22101609746 


BOUND  S¥  CHARLES  WINSTAMLiiV, 
44,  BRAZENNOSE  ST„  MANOHE0T!=?! 


HANUBUCH 

DER 


SPtCIEUEN 


PATHOLOGIE  UND  THERAPIE 


FÜR 


PRAKTISCHE  ÄRZTE  UND  STUDIRENDE. 


VON 


DR.  HERMANN  EICHHORST, 

0.  Ü.  PROFESSOR  DER  SPECIELLEN  PATHOLOGIE  UND  THERAPIE  UND  DIRECTOR  DER  MEDICINISCHEN 
UNIVERSITÄTS-KLINIK  IN  ZÜRICH. 


ERSTER  BAND. 


KRANKHEITEN  OES  ClRGULATiONS-  ÜNO  RESPIBÄIIONS-APPARATES. 


MIT  166  HOLZSCHNITTEN. 


Vierte  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 


WIEN  UND  LEIPZIG. 
URBAN  &  SCHWARZENBERG. 
1890.« 


I 


Uehersetziingen  dieses  Buches  sind  in  englischer,  französischer,  italienischer, 
russischer  und  spanischer  Sjn-ache  erschienen. 


WELLCOMF  INSTITUTE 


Coli 


Call 
No. 


we'MOmec 


'•'tili 

ÖD 

Vorwort 


zur  ersten,  zweiten,  dritten  und  vierten  Auflage. 

Bei  Abfassung  des  vorliegenden  Werkes  schwebten  dem 
Verfasser  rein  praktische  Ziele  vor.  Die  gegebenen  Schil- 
derungen sind  tmniittelbar  den  Eindrücken  der  Praxis  entlehnt 
7ind  daher  für  solche  Aerzte  bestimmt,  ivelchen  die  praktische 
Medicin  nahe  lies't 

Wer  auf  den  nacJf olgenden  Blättern  lange  theoretische 
Auseinandersetzungen  und  wcitschzueifige  Hypothesen  sucht, 
der  zvii'd  sich  enttäuscht  fühlen  und  das  Buch  unbef-iedigt 
aus  der  Hand  legen. 

Der  ausschliesslich  praktische  Ziueck  hat  es  mit  sich 
gebracht,  dass  azuh  historischeii  Dingen  nur  ein  sehr  knapper 
Raum  zugestanden  worden  ist,  und  namentlich  ivird  man  bei 
Besprechung  der  Therapie  vornehmlich  solchen  Vorschlägen 
begegnen,  deixn  Erfolg  grösstentheils  durch  eigene  Erfahrung 
erprobt  worden  ist. 

Göttingen,  j.  März  1882. 
Zürich,  II.  December  188^. 
Zürich,  II.  December  1886. 
Zürich,  II.  December  1888. 

Hermann  Eich  hör  st. 


a* 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2014 


https://archive.org/details/b20416015_001 


Iiilialtsübersiclit  über  ßaiid  1. 

Ki  (t)i/k/teiteu  des  OircHlation.s-  uikJ  Besp h  at ionsappa vates. 


Capitel  I. 

Krankheiten  des  Circulationsapparates. 


ABSCHNITT  I. 

Seite 

Krankli  eiten  des  Endocardes   1 — 120 

1.  Ulceröse  Endocarditis.  Endocarditis  ulcerosa   1 — 17 

2.  Verrucöse  Endocarditis.  Endocarditis  verrucosa   17 — 25 

3.  Eetrahirende  Endocarditis.  Endocarditis  retrahens   26 — ^29 

4.  Erworbene  Klappenerkranlcungen  des  Herzens.  Vitia  cordis  acriuisita  .  29 — 104 

a)  ScMussunfäliigkeit  der  Aortenklappen   38 — 48 

b)  Verengerung  des  Aortenostiums   49  —  51 

c)  ScMussunfäliigkeit  der  Mitralklappe   51 — 56 

d)  Verengerung  des  Mitralklappenostiums   56 — 60 

e)  Schlussunfäliigkeit  der  Pulmonalklappen   60 — 61 

./')  Verengerung  des  Pulmonalostiums   61 — 63 

//)  Schlussunfäliigkeit  der  Tricuspidalklappe   63 — 68 

h)  Verengerung  des  Tricuspidalklappenostiums   68 — 69 

i)  Verengerung  an  den  arteriellen  Coni   69 — 70 

k)  Combinirte  Klappenfeliler   70 — 73 

5.  Angeborene  Herzklappenfeliler.  Vitia  cordis  congenita   104 — 116 

6.  Herzthrombose   116 — 120 

Anhang:  a)  Geschwülste  des  Endocardes   120 

h)  Degenerative  Veränderungen  am  Endocard   120 

c)  Fensterung  der  Herzkla])pen     ....    120 

d)  Angeborene  Klappenanomalieu     120 


VI 


Inhaltsübersiclit, 


ABSCHNITT  II. 

Seite 

KrankheitendesHerzbeutels  '.  120 — lö5 

1.  Herzbeutelentzündung.  Pericarditis  120 — 147 

2.  Herzbeutelverwacbsungen.  Synecliiae  pericardii  147 — 152 

3.  Schwielige  Mediastino-Pericarditis.  Mediastino-Pericarditis  flbrosa    .   .  152 — 154 

4.  Pneumopericardium.  —  Hj^dro-Pneumoperitardium  154 — 159 

5.  Herzbeutelwassersucht.  Hydrops  pericardii  159 — 162 

6.  Blutansammlung  im  Herzbeutel.  Haemopericardium  162 — 163 

7.  Chylopericardium   163 

Anbang:  a)  Sebnenflecke.  Maculae  tendineae  163 — 164 

h)  Geschwülste  des  Herzbeutels   164 

c)  Parasiten  des  Herzbeutels   164 

d)  Freie  Körper   164 

e)  Defecte  und  Divertikelbildung  164 — 165 

ABSCHNITT  III. 

Krankheiten  des  Herzmuskels  166 — 210 

1.  Herzerweiterung.  Dilatatio  cordis  166  — 173 

2.  Herzhypertrophie.  Hypertrophia  cordis  173 — 186 

3.  Herzatrophie.  Atrophia  cordis   186 — 187 

4.  Fettherz.  Cor  adiposum  188 — 196 

5.  Acute  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  acuta  196— 19S 

Li.  Chronische  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  chronica   199 — 204 

7.  Spontane  Herzruptur.  Cardiorhexis  spontanea   204 — 207 

8.  Berzmuskelgeschwülste.  Neoplasmata  cordis   208 

9.  Parasiten  des  Herzmuskels   208 

10.  Lageveränderungen  des  Herzens.  Dislocatio  cordis   208—210 

Anhang:  Angeborene  Anomalien  in  der  Form  des  Herzens  ....  210 
Krankheiten  der  Coronararterien   211 

ABSCHNITT  IV. 

NeurosendesHerzens  212 — ^243 

1.  Paroxysmale  Tachycardie.  Tachycardia  paroxysmalis  212 — 221 

2.  Paroxysmale  Bradycardie.  Bradycardia  paroxysmalis   221 — 222 

3.  Herzintermittens   222 

4.  Nervöser  Herzschmerz.  Stenocardia   222 — 231 

5.  Basedo-di'%(^^  Krankheit.  Morbus  Basedowii   231 — 243 

ABSCHNITT  V. 

KrankheitenderAorta   244 — 277 

1.  Acute  Entzündung  der  Aorta.  Endaortitis  acuta   244 — 245 

2.  Chronische  Entzündiing  der  Aorta.  Endaortitis  chronica   245 — 250 

3.  Aortenaneurysma.  Aneurysma  aortae   250 — 269 

Anhang:  Allgemeine  Erweiterung  des  Aortensystemes   269 

4.  Verengerung  und  Verschluss  am  Isthmus  aortae   270 — 274 

5.  Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta   274 

6.  Zerreissung  der  Aorta.  Euptura  aortae    274 — 275 

7.  Embolie  der  Aorta.  Embolia  aortae     276-277 

8.  Thrombose  der  Aorta.  Thrombosis  aortae     277 


Inhaltsübersicht.  VII 

Capitel  IL 

Krankheiten  des  Respirationsapparates. 

ABSCHNITT  I.  Seite 
KrankheitenderNasen  höhle   278 — 288 

1.  Katarrh  der  Nasenschleinihaiit.  Rliiiütis  catarrhalis   278 — 285 

2.  Heufieber.  Catarrhus  aestivus   285 — 288 

Anhang:  Aspergillusmycose  der  Nase   288 

ABSCHNITT  II. 

Krankheiten  des  Kehlkopfes   289—329 

1.  Katarrh  der  Kehlkopfschleinihaut.  Lar^'ngitis  catarrhalis   289 — 303 

■  2.  Glottisödem.  Oedema  glottidis   303—309 

3.  Entzündung  des  Poriehondriuius  der  Kehlkopf knorpel.  Perichondritis 
laryngca   309—314 

4.  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln.  Paralysis  museulorum  laryngis  .   .    .  314 — 323 

5.  Stiramritzeukrampf.  Spasmus  glottidis   324 — 328 

6.  Krampf  der  Kehlkopfniuskeln   328 

7.  Scnsibilitatsstörungcn  der  Kehlkopfschleinihaut   328 — 329 

1.  Anaesthesie   328—329 

2.  Hyperaesthesien  und  Paraesthesien   329 

3.  Neuralgien   329 

8.  Kelilkoptliusten.  Tussis  laryngealis   329 

ABSCHNITT  III. 

K  r  an  k  h  0  i  te  n  d  0  r  L  u  f  t  rö  h  r  e   330 

ABSCHNITT  IV. 

K  ra  n  k  h  e  i  t  c  n  d  er  Bro  n  c  Ii  i  0  n   331 — 409  i 

1.  Broncliialkatarrb.  Catarrhus  broniliialis   331 — 365 

2.  Fibrinöse  Bronchitis.  I^ronchitis  librinosa   365 — 373 

3.  Bronchialerweiterung.  Bronchicctasia   373 — 386 

4.  Bronchialverongerung.  Brnnchostenosis   386 — 390 

5.  Bronchialasthma.  Asthma  bronchiale   391 — 406 

Anhang:  Erkrankungen  der  traclieo-broncliialeii  Lymphdrüsen.  Adeno- 

pathia  tracheo-bronehialis   406 — 409 

ABSOHxNTITT  Y. 

Krankheiten  d  er  Lungen  41(J — 543 

1.  Bluthusten.  Haenioptoe  410 — 425 

2.  Alveoläres  Lungeneniphyscm.  Einphysema  pulmonum  alveolare    .    .   .  425 — 440 

3.  Interliibulares  Lungenemphyseni.  Eniphysema  pulmonum  iiiterloluilare  440 — 442 

4.  Lungenatelectase.  Atelectasis  pulmonum   442 — 448 

5.  Lungenhypostase.  Hypostasis  pulmonum   449 — 451 

6.  Lungenödem.  Oedema  pulmonum   451 — 456 

7.  Katarrhalische  Lungenentzündung.  Pneiimonia  catarrhalis   456 — 464 

8.  Fibrinöse  Lixngenentzündung.  Pneuninnia  flbrinosa   464 — 505 

9.  Acute  interstitielle  Lungenentzündung.  Pneuinonia  interstitialis  acuta  505 — 506 
10.  Chronische  interstitielle  Lungenentzündung  und  Lungenschrunipfung. 

Pneumonia  interstitialis  chronica  et  Cirrhosis  pulmimuiu  5(Jt) — 513 


VIII 


Inhalfsiibersiclit. 


Seite 

11.  Luiigenabscess.  Abscessus  pulmonum  513 — 519 

12.  Lungenbrand.  Gangraena  pulmonum  519—535 

13.  Lungenkrebs.  Carcinoma  pulmonum   535—540 

Anhang:  Limgensarcom   540 

14.  Lungenecbinococc.  Echinococcus  pulmonum  540  -  543 

Anhang:  Cj'sticercus.  Pentastomum.  Gregarina.  Distomum.  Strongylus  543 

15-  Pneumonomycosis   543 

ABSCHNITT  VI. 

Krankheiten  des  Brustfelles   544—636 

1.  Brustfellentzündung.  Pleuritis   544 — 607 

2.  Pneumothorax.  —  Hydro-Pneumothorax   607 — 628 

3.  Brustfellwassersucht.  Hydrothorax   628—632 

4.  Haemothorax   632—633 

5.  Chylothorax   633—634 

6.  Brustfellkrebs.  Carcinoma  pleurae   634—636 

Anhang:  Sarcome.  Enchondrome.  Dermoidcysten  der  Pleura  ....  636 

7.  Thierische  Parasiten  des  Brustfelles   636 

ABSCHNITT  VII. 

Krankheiten  der  Lungenarterie   637 — 640 

1.  Aneurysma  der  Lungenarterie   637 

2.  Embolie  der  Lungenarterie   637—639 

3.  Thrombose  der  Pulmonalarterie   639—640 

4.  Verengerung  der  Pulmonalarterie   640 

ABSCHNITT  VIII. 

KrankheitenimMediastinalraum   641 — 652 

1.  Mediastinaltumoren   641—648 

2.  Entzündung  im  Mediastinum.  Mediastinitis   649 — 651 

3.  Blutungen  im  Mediastinum   651 

4.  Mediastinales  interstitielles  Emphysem   651 — 652 

Anhang:  Krankheiten  der  Thymusdrüse   652 


CAPITEL  I. 
Krankheiten  des  Circulationsapparates. 


Abschnitt  I. 

Krankheiten  des  Endocardes. 

1.  Ulceröse  Endocarditis.   Endocarditis  ulcerosa. 

( Endocai- (litis  septica.  E.  maligna.  E.  diphtheroides.  Mi/cosis  Endocardii. 
Necrotisirende  —  acut  destruirende  —  infectiöse  mykotische  —  hacteri- 

tisclip  Endocarditis. ) 

I.  Aetiologie.  Die  ulceröse  Endocarditis  ist  eine  entzündliche 
Erkrankung  des  Endocardes,  welche  ihre  Entstehung  der  Ansiedelung 
und  Vermehrung  von  Spaltpilzen  verdankt  und  demnach  in  das 
Gebiet  der  Infectionski'ankheiten  gehört.  Dabei  verräth  das  erkrankte 
Gewebe  eine  aulFällige  Neigung  zur  Necrose  und  zum  Zerfall,  wobei 
sich  abgebröckelte  mit  Pilzen  lieladene  Theilchen  dem  Blutstrome 
zugesellen,  durch  densell)en  als  Emboli  in  die  verschiedensten  Organe 
verschleppt  werden  und  nun  hier  üljerall  von  Neuem  oft  zahllose 
Entzündungsherde  anfachen.  Zuerst  wurde  die  Krankheit  von  VircJiozv 
als  Folge  von  puerperaler  Infection  eingehend  gewürdigt.  Auch 
hat  bereits  Vircliozv  die  Ansicht  gehabt,  dass  ihre  Ursachen  auf  para- 
sitäre Einflüsse  zurückzuführen  sind. 

Gewöhnlich  findet  man  eine  Wunde,  welche  den  Sj)altpilzen  den 
Zugang  in  das  Innere  des  Körpers  gestattete,  so  dass  die  meisten 
Fälle  von  acuter  septischen  Endocarditis  den  Wundinfectionskrank- 
heiten  beizuzählen  sind.  Daneben  kommen  Infectionskrankheiten  in 
Betracht ,  zu  welchen  sich  keineswegs  ungewöhnlich  selten  ulceröse 
Endocarditis  als  Complication  liinzugesellt.  Es  bleibt  endlich  noch 
eine  Gruppe  von  Fällen  übrig,   bei  welchen   im  Gegensatz  zu  den 
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bisher  erwähnten  sogenannten  secundären .  deuteropathischen  oder 
symptomatischen  Formen  Ursachen  für  das  Leiden  nicht  nachgewiesen 
werden  können,  so  dass  man  alsdann  von  einer  spontanen,  cryptogene- 
tischen,  idiopathischen,  primären  ulcerösen  Endocarditis  gesprochen  hat. 

Oft  reichen  ganz  unbedeutende  Wunden  aus ,  um  die  folgen- 
schwere Krankheit  nach  sich  zu  ziehen,  z.  B.  die  Eröffnung  eines 
abscedirenden  Leichdornes  fWitigeJ,  kleine  Eurunkel  (Gerber,  BirclL- 
Hirschfeld) ,  Frostbeulen  (Eichhorst  in  zwei  Beobachtungen) ,  selbst 
Kratzwunden  und  oberflächliche  Hautabschürfungen. 

Unter  den  Infectionskrankheiten,  bei  welchen  ulceröse 
Endocarditis  auftritt ,  verdienen  Puerperalfieber,  acuter  Gelenkrheuma- 
tismus ,  Scharlach  und  andere  acute  infectiöse  Exantheme ,  fibrinöse 
Pneumonie,  Diphtherie ,  Abdominaltyphus ,  Periostitis  ,  Osteomyelitis 
und  Wirbelcaries  in  erster  Linie  genamit  zu  werden.  Lancereaux  be- 
hauptet, dass  sich  das  Leiden  besonders  oft  unter  dem  Einflüsse 
von  Malaria  entwickelt.  Wilks  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung 
nach  Empyem.  Bei  einer  Frau,  welche  ich  im  vorigen  Jahre  auf 
der  Züricher  Klinik  durch  ulceröse  Endocarditis  verlor ,  war  der 
Ausgangspunkt  des  Leidens  in  einer  eitrigen  Entzündung  der  Grallen- 
blase  in  Folge  von  Gallensteinen  zu  suchen.  Ja !  Martha  &  Netter 
haben  sogar  mehrere  ähnliche  Beobachtungen  bekannt  gegeben.  Sclu  dler 
theilte  eine  Beobachtung  mit ,  in  welcher  Gonorrhoe  den  Ausgangs- 
punkt des  Leidens  bildete,  und  eine  gleiche  Erfalming  habe  ich 
vor  einiger  Zeit  bei  einem  Manne  auf  der  Züricher  Klinik  gemacht 
In  beiden  Fällen  erfolgte  der  Tod.  Lancereaux  sah  ulceröse  Endo- 
carditis nach  Eiterungen  im  Hoden  und  in  der  Prostata  auftreten, 
während  Orth  das  Leiden  nach  Pyelonephritis  entstehen  sah. 

Es  bleiben  endlich  Fälle  übrig ,  in  welchen  eine  Ursache  nicht 
naclizuweisen  ist,  so  dass  man  diese  als  spontane  Endocarditis 
zu  benennen  pflegt.  Dahin  gehören  wohl  auch  solche  Beobachtungen, 
in  welchen  die  Kranken  körperliche  Ueberanstrengungen  und  plötz- 
liche Abkühlung  des  von  Schweiss  triefenden  Körpers  als  Grimd 
ihres  Leidens  beschuldigen.  Man  nimmt  unter  solchen  Umständen 
an ,  dass  die  inficirenden  Spaltpilze  von  den  Luftwegen  oder  vom 
Darmtracte  aus  in  die  Blutbahn  eindrangen ,  ohne  an  der  Eingangs- 
pforte selbst  Veränderungen  hervorzurufen ,  dass  aber  durch  voraus- 
gegangene Erkältung  oder  Aehnliches  das  Gewebe  des  Endocardes 
so  alterirt  war,  dass  sich  auf  ihm  Spaltpilze  festsetzen  und  einnisten 
konnten. 

Ulceröse  Endocarditis  kommt  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern  vor ,  aber  diese  Thatsache  ist  nur  dem  Umstände  zuzu- 
schreiben ,  dass  die  puerperale  Form  der  ulcerösen  Endocarditis  zu 
den  nicht  seltenen  Krankheiten  gehört. 

Zugleich  erklärt  sich  daraus,  dass  man  ulceröse  Endocarditis 
in  der  Zeit  vom  20 — 40sten  Lebensjahre  am  häufigsten  beob- 
achtet. Freilich  ist  sie  dem  Kindesalter  nicht  fremd ,  hat  doch  noch, 
neuerdings  Cayley  einen  Fall  bei  einem  neunjährigen  Knaben  be- 
schrieben. 

Es  ist  liier  der  Ort,  nocli  einer  besonderen  Eigeuthüniliclikeit  der  ulcerösen 
Endocarditis  zu  gedenken.  Wenn  man  die  Krankengeschichten  durchgeht,  so  wird 
auffallen,  wie  häufig  vorausgegangener  Gelenkrheumatismus  erwähnt  wird,  und  hei  den 
Sectionen  werden  oft  alte  endocarditische  Veränderungen  neben  frischen  ulcerösen  Processen 
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angetroffen.  Es  imiss  demnach  den  Anschein  erwecken,  als  ob  derartige  Vorgänge  danach 
angethan  sind,  eine  Pr  a  e  d  i  s  p  o  s  i  t  i  on  dafür  zu  verleihen,  dass  Spaltpilze,  welche 
im  Blutstronie  kreisen,  eine  besonders  günstige  Gelegenheit  zur  Ansiedlung  und  Ver- 
mehrung auf  dem  Endocard  finden.  In  ähnlichem  Sinne  scheinen  nach  Virchow  hypo- 
plastische Entwicklungsstörungen  am  Gefässapparat  zu  wirken ,  denen  er  gerad(!  bei 
solchen  Puerperalkranken  begegnete,  welche  zugleich  von  ulceröser  Endocarditis  befallen 
waren.  Nicht  unerwähnt  mochte  ich  es  lassen,  dass  unter  sieben  Fällen  von  primärer 
nlcerösen  Endocarditis,  welche  ich  binnen  der  ersten  zwei  Jahre  meiner  Thätigkeit  auf  der 
Züricher  Klinik  behandelt  habe,  vier  während  Mai  bis  August  1884  zur  Aufnahme 
gelangten,  als  Zürich  von  einer  sehr  ausgebreiteten  Typhusepidemie  (1621  Erkrankungen) 
betroffen  war.  Beiläufig  bemerkt,  waren  alle  diese  Kranken  als  Typhuspatienten  der 
Klinik  zugewiesen  worden.  Mehrfach  fiel  es  mii'  auf,  dass  ich  unter  den  zahlreichen 
Kranken  der  Züricher  Klinik  zeitweise  mehrere  Patienten  mit  ixlceröser  Endocarditis 
gleichzeitig  oder  schnell  hintereinander  zu  sehen  bekommen  habe,  und  dass  dann  wieder 
oft  lange  Zeiträume  vergingen  ,  bis  Avieder  Personen  mit  dem  genannten  Leiden  aufge- 
nommen wurden. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  ulceröse  Endocarditis  be- 
trifft gleich  den  übrigen  F(trmen  A  on  Endocarditis  am  häufigsten  das 
Endocard  des  linken  Ventrikels ,  vielleicht  weil  gerade  hier  voraus- 
gegangene find  gevi^issermaassen  praeparatorische  Veränderungen  für 
die  Ansiedlung  und  Wucherung  von  Spaltpilzen  vorzukommen  pflegen, 
vielleicht  auch ,  vpeil  Spaltpilze  im  Satierstoff-reicheren  arteriellen 
Blute  besser  gedeihen  als  im  venösen.  Doch  sind  Erkrankifngen 
nur  am  rechten  Herzen  mehrfach  beschrieben  worden.  So  theilte  Paget 
eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  allein  die  Tricuspidalklappe  erkrankt 
war,  und  eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  noch  vor  Kurzem 
aiff  der  Züricher  Klinik  gemacht,  während  Lehmann  &■  van  Deventer^ 
Eicliliorst ,  Bernhardt .  Litten.,  White  und  Weckerle  über  Erkrankting 
ausschliesslich  der  Pulmonalklappen  und  Langer  über  eine  solche 
gleichzeitig  der  Pulmonal-  und  Tricus])idalklappen  berichtet  haben. 
Eine  sehr  seltene  Beobachtung  machte  ich  im  August  1884  bei  einem 
19jährigen  Schlosser,  bei  welchem  sämmtliche  Klappen  des  Herzens 
mehr  oder  minder  vorgeschrittene  Stadien  filceröser  Endocarditis 
darboten. 

In  der  Regel  haben  sich  die  Veränderungen  auf  den  Herzlda}ipen 
ausgebildet  (Endocarditis  valvularis),  während  der  parietale  Uebei'zug 
des  Endocardes  (Endocarditis  parietalis)  weit  seltener  betroffen  er- 
scheint. An  den  Herzklappen  entwickelt  sich  ulceröse  Endocarditis 
mit  Vorliebe  an  den  Schliessungslinien  und  hier  wieder  an  soL'hen 
Stellen,  welche  bei  der  Bewegung  des  Blutes  der  stärksten  Reibung  und 
grössten  mechanischen  Reizung  ausgesetzt  sind.  Man  findet  sie  demnach, 
falls  die  Semilunarklappen  ergriffen  sind,  auf  der  den  Ventrikelhöhlen 
zugekehrten  Fläche,  während  die  Zipfelklappen  des  Herzens  meist 
auf  der  dem  Vorhofe  zugewandten  <Jberfläche  erkranken.  Man  hat 
versucht ,  diese  Erscheinung  dadurch  zu  erklären ,  dass  gerade  hier 
gewissermaassen  mechanisch  Spaltpilze  aus  dem  Blute  zvnschen  die 
Endothelien  und  dann  in  das  eigentliche  Gewebe  des  Endocardes  hinein- 
gepresst  werden. 

Die  Schliessungslinien  der  Herzklappen  lassen  sich  leicht  erkennen. 
Sie  sind  diejenigen  Linien,  an  welchen  sich  die  Klappen  beim  Schlüsse  unmittelbar 
aneinander  legen  und  berühren,  denn  bekanntlich  geschieht  das  nicht  etwa  mit  dem 
freien  Rande  der  Klappen.  An  den  Semilunarklappen  berühren  die  Schliessungslinien 
nur  am  Klaiipenansatze  und  am  Nodulus  Arantii  den  freien  Eand,  während  sie  sieh 
sonst  um  1 — 2  Mm.  von  ihm  entfernen.  An  den  Zipfelklappen  steht  die  Schliessungs- 
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linie  etwa  um  1  Mm.  von  dem  freien  Rande  der  Klappen  ab.  Sie  entspricht  hier  auf 
der  Vorhofsfläclie  der  Klappen  genau  jenen  Punkten,  an  welchen  sich  die  gabelig  ge- 
theilten  Sehnenfäden  auf  der  der  Ventrikelwand  zugekehrten  Fläche  festsetzen. 

Die  ersten  anatomisclien  Veränderungen  bei  der  ulcerösen  Endo- 
carditis stellen  sieli  als  mattglänzende,  sammetartige,  wie  angehauelite 
feinkörnige  Auf  lag  er  nn  gen  auf  dem  Endocard  dar.  Entfernt 
man  diese  durch  Abstreichen  oder  Abspülen ,  so  wird  unter  ihnen 
ein  oberflächlicher  Defect  des  Endocardes  sichtbar.  Derselbe  ist  meist 
aufTdllig  scharf  gerändert  und  gezackt  und  lässt  auf  dem  Grunde 
einen  graurotlien  oder  graugelben  schmierigen  Belag  erkennen,  während 
der  Rand  roth  injieirt  und  leicht  erhaben  erscheint. 

An  Stellen ,  an  welchen  der  Process  weiter  vorgeschritten  ist, 
findet  man  auf  dem  Endocard  umfangreichere  thrombotische  Auf- 
lagerungen .  welche  aus  zerreiblichen  braunrothen  oder  graurotlien 
Massen  bestehen  und  den  Umfang  bis  zu  einer  Kirsche  und  selbst 
darüber  hinaus  erreichen.  Hebt  man  dieselben  ab  ,  so  kommt  unter 
ihnen  ein  mehr  oder  minder  tiefer  Substanzverlust  des  Endocardes 
zum  Vorschein.  Auch  werden  in  der  Umgebung  nicht  selten  Excre- 
scenzen  angetroffen.  Daneben  werden  sehr  gewöhnlich  ältere  Ver- 
änderungen am  Endocard  bemerkbar,  wie  Verdickungen,  Verfettungen, 
Verkalkungen  und  Schrumpfungen. 

Bereits  VircJiow  hat  hervorgehoben,  dass  der  Grund  der  Ulcerationen  und  des- 
gleichen ihre  Auflagerungen  aus  einer  feinkörnigen  Substanz  bestehen,  welche  mit 
nekrotischen  (diphtherischen)  Massen  grosse  Aehnlichkeit  besitzt.  Mit  Benutzung  sehr 
starker  Vergrösserungen  und  geeigneter  Reagentien  hat  man  neuerdings  erkannt,  dass 
man  es  hier  mit  Spaltpilzen  zu  thun  hat.  Unter  Zuhilfenahme  der  von  R.  Koch 
ersonnenen  Züchtungsmetlioden  gelang  es  Orth  &'  Wyssokowitsch  in  einem  Falle  von 
ulceröser  Endocarditis  aus  den  Auflagerungen  der  erkrankten  Klappen  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  (Rosenbach)  zu  gewinnen,  während  Weichselbaum  in  einer  Beobachtung 
Staphylococcus  aureus,  St.  albus  und  Streptococcus  pyogenes,  in  einer  anderen  nur 
Streptococcus  pyogenes  und  in  einer  dritten  nur  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
gewann.  Spätere  ausgedehntere  Untersuchungen  von  Weicliselbaum  führten  noch  zur  Ent- 
deckung von  Diplococcus  pneumoniae,  Diplobacillus  brevis  endocarditidis,  Micrococcus  con- 
glomeratus  und  einem  unbekannten  Bacillus.  Fraenkel dj^  Saenger  ^&Tf,-a.m\&a.  noch  den  Bacillus 
foetidus.  Die  ulceröse  Endocarditis  ist  daher  keine  Infectionskrankheit,  welche  immer 
nur  durch  ein  und  denselben  Pilz  hervorgerufen  wird,  und  auch  experimentelle  Er- 
fahrungen von  Orth  Gr^  Wyssokowitsch  weisen  darauf  hin,  dass  vei'schiedene  Spaltpilz- 
arten gleiche  entzündliche  Veränderungen  auf  dem  Endocard  hervorzurufen  vermögen. 

Wenn  man  nun  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  mitunter  ulceröse  Endo- 
carditis auftreten  sieht  und  zugleich  berücksichtigt,  dass  wohl  die  meisten  Infections- 
krankheiten auf  einer  Invasion  bestimmter  niederen  Organismen  beruhen,  so  lag  es  zu- 
nächst nahe,  sich  die  Meinung  zu  bilden,  dass  eine  hinzutretende  ulceröse  Endocarditis  die 
Folge  davon  sei,  dass  sich  die  speciflschen  Spaltpilze,  so  zu  sagen,  auf  dem  Endocard 
festgesetzt  und  eingenistet  hätten.  Wenn  sich  nun  auch  dieses  Vorkommniss  zu  ereignen 
scheint,  so  lernte  man  doch  in  neuester  Zeit  mehr  erkennen,  dass  sich  weit  häufiger  im 
Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  Secundärinfectionen  mit  nicht  speciflschen,  sondern  mit 
einfach  Entzündung  erregenden  Spaltpilzen  ausbilden,  wohin  Staphylococcus  und  namentlich 
Streptococcus  pyogenes  gehören.  Nicht  versäumen  wollen  wir,  an  dieser  Stelle  hervorzuheben, 
da.ss  man,  wenn  man  in  endocarditischen  Herden,  welche  sich  im  Gefolge  von  Pneumonie 
oder  Lungentuberculose  entwickelt  haben,  Pneumococcen  odei  Tuberkelbacillen  trifft,  nicht 
ohne  Weiteres  der  Meinung  sein  darf,  dass  diese  .speciflschen  Spaltpilze  die  Endocarditis 
angefacht  hätten,  denn  es  kann  sich  dabei  auch  um  eine  nachträgliche  und  zufällige 
Ansiedlung  aus  dem  Blute  handeln,  woran  man  namentlich  dann  denken  wird,  wenn 
sich  diese  Mikroben  nur  in  den  oberflächlichsten  Partieen  flnden. 

Das  eigentliche  Gewebe  des  Endocardes  zeichnet  sich  in  vielen  Fällen  von  ulceröser 
Endocarditis  durch  ausserordentlich  geringe  Veränderungen  aus.  Man  flndet  mitunter 
kaum  mehr  als  eine  leichte  Aufquellung  des  Gewebes  und  Nekrose  oder  Schwund  der 
zelligen  Bestandtheile.  In  anderen  Fällen  freilich  begegnet  man  unzweideutigen  Zeichen 
von  Entzündung,  wobei  in  den  oberflächlichen  Schichten  des  Endocards  auffällig  zahl- 
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reiche  KuiidKellen  anzutrett'en  sind,  so  dass  fast  die  mikroskopischen  Eigenschaften 
eines  Granulationsgewebes  entstehen.  In  den  Blutgefässen  des  Endocardes  hat  Köster 
in  einer  Beobachtung  embolisehe  Verstopfungen  mit  Pilzniassen  gesehen :  auch  wird  Er- 
weiterung der  Blutgefässe  beschrieben.  Ebenso  ist  in  einigen  Beobachtungen  Anfüllung 
der  Lymphränme  mit  Spaltpilzen  erwähnt,  welche  ich  in  eigenen  Praeparaten  sogar 
regelmässig  tiade. 

Noch  bevor  es  gelungen  war,  bestimmte  Spaltpilzfornien  aus  den  Entzündungs- 
herden des  Endocardes  zu  gCAvinnen,  hatte  bereits  Eberth  den  experimentellen  Nach- 
weis geführt,  dass  den  mykotischen  Massen  ein  ausserordentlich  hoher  Grad  von 
Infectiosität  innewohnt,  denn  wenn  er  sie  auf  die  Hornhaut  von  Kaninchen  über- 
irapfte,  so  traten  sehr  bald  Trübung  und  nekrotischer  Zerfall  der  Cornea  ein.  Diese 
Erfahrung  ist  von  sehr  grosser  Bedeutung,  denn  sie  erklärt,  weshalb  so  oft  viele 
Organe  secundär  bei  ulceriiser  Endocarditis  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  in  schwere 
Entzündung  versetzt  werden,  sobald  ihnen  vermittels  des  Blutes  vom  Endocard  her 
Entzündungserreger  erabolisch  zugetrageu  werden. 

In  neuester  Zeit  ist  es  mehrfach  gelungen,  auf  experimentellem  Wege 
ulceröse  Endocarditis  bei  Thieren  zu  erzeugen.  Orth  äf  IVyssokowitsch  kamen  zuerst 
dadurch  zum  Ziel,  dass  sie  bei  Kaninchen  mit  Sonden  von  der  Carotis  aus  die  links- 
seitigen Herzklappen  berührten  und  darauf  in  die  Ohrvene  eine  Reincultur  von 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  Kochsalzlösung  injicirten.  War  eine  Verletzung  der 
Herzklappen,  und  wenn  auch  nur  der  leichtesten  Art,  nicht  vorhergegangen,  so  genügte 
eine  einfache  Injection  der  Spaltpilze  in  die  Blutbahn  nicht,  um  das  Endocard  in  Ent- 
zündung zu  versetzen.  Dasselbe  traf  zu,  wenn  die  Klappen  verletzt  wurden,  ohne  dass 
eine  Pilzinjection  darauf  folgte.  Ausser  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  erwies  sich 
noch  eine  septische  Streptococcusart  als  wirksam,  während  andere  Spaltpilze  (Micrococcus 
tetragenus,  Friedläiidei'schfi  Pneumococi'en,  Spaltpilze  der  Kaninchensepticaemie)  ohne 
Einfluss  auf  das  Endocard  blielien.  Auch  IVeichselhaum  vermochte  durch  Veneninjection 
von  Streptococcus,  der  in  einem  Falle  von  ulceröser  Endocarditis  vom  Menschen  ge- 
wonnen worden  war,  bei  Thieren  ulceröse  Endocarditis  zu  erzeugen,  aber  auch  nur 
dann,  wenn  Klappenverletzungen  mittels  Knopfsonde  vorausgegangen  waren.  Fasset  &^ 
Lühhert  freilich  kamen  in  vereinzelten  Fällen  auch  ohne  vorhergegangene  Klappen- 
verletzung zum  Ziel.  Rihbert  gelangte  dadurch  zu  einem  positiven  Ergebniss,  dass  er 
Staphylococcen  auf  Kartoffeln  züchtete  und  ohne  vorhergegangene  Klappenverletzung 
eine  mit  gröberen  Kartortelstückchen  untermischte  Aufschwemmung  in  eine  Ohrvene 
injicirte,  aber  auch  bei  diesem  Versuche  spielen  wohl  mechanische  Momente  an  den 
Herzklajjpen  eine  wichtige  Eolle,  bevor  es  zur  Ansiedlung  von  Spaltpilzen  auf  dem 
Endocard  kommt.  Auch  Netter^  welcher  mit  /^ra^w/CWschen  Pneumococcen  experimenlirte, 
sowie  Hirscliler  iSr"  Siern,  Fraenkel  6^  Saenger  und  Frudden  kamen  zu  positiven  ex- 
perimentellen Ergebnissen. 

Die  experimentellen  Erfahrungen  über  die  ulceröse  Endocarditis  haben  über- 
einstimmend gelelu-t ,  dass  sich  die  Spaltpilze  vom  Blute  aus  auf  den  Klappen 
ansiedeln.  Es  ist  nothwendig,  diesen  Umstand  hervorzuheben,  weil  Köster  für  den 
SIenschen  gemeint  hat,  dass  es  sich  zuerst  um  eine  embolisehe  Verstopfung  der  Blut- 
gefässe der  Herzklappen  mit  Spaltpilzen  in  den  Kranzarterien  der  Herzwand  handele, 
bevor  letztere  auf  der  Obertläche  des  Endocardes  festen  Fuss  fassten.  Diese  Anschauung 
hat  schon  deshalb  wenig  CTCwinnendes,  weil  das  gesunde  Klappengewebe  an  Blutgefässen 
sehr  arm  ist. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  grosse  Neigung  des  Processes  zur 
Gewebszerstörung  und  Ulceration,  woraus  sieh  sehr  wichtige  Folge- 
ziistände  ergeben. 

Ist  an  dem  Klappenapparat  eine  Lamelle  des  Endocardes  an 
einer  Stelle  zerstört,  so  wird  nicht  selten  die  andere  durch  den  Blut- 
strom ausgeweitet,  und  es  kommt  dadurch  zur  Bilditng  eines  acuten 
Klapp enaneurysmas.  Dasselbe  stellt  eine  Art  von  rundlichem 
Sacke  dar,  welcher  mit  einem  engen  halsartigen  Zugange  an  der 
Klappe  befestigt  ist.  Es  wächst  mitunter  bis  zur  Grösse  einer  Wall- 
miss  an  und  enthält  flüssiges  Bhit  oder  ältere  thrombotische  Ab- 
scheidungen.  Die  Richtung,  in  welcher  die  Bildung  des  Aneurysmas 
erfolgt,  lässt  sich  vorausbestimmen.  An  den  Semilunarklappen  schaut 
das  Klappenaneurysma  in  die  Ventrikelhöhle  hinein ,  während  es  an 
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den  Zipfelklappen  den  Vorliöfen  zugekehrt  ist.  Man  wird  die  Ur- 
saclien  hierfür  sofort  ei'kennen ,  denn  sie  verstehen  sich  aus  der 
Function  der  Herzklappen  und  der  Richtung  des  auf  sie  eindrin- 
genden Blutstromes  von  selbst.  Ist  die  Wand  eines  Klappenaneu- 
rysmas  nicht  mehr  im  Stande ,  dem  Blutdrucke  genügenden  Wider- 
stand zu  leisten,  so  kommt  es  zum  Bersten ,  und  es  geht  daraus  In- 
sufficienz  oder  Sclilussunfähigkeit  der  erkrankten  Klappe  hervor. 

Aber  mitunter  hat  sich  noch  auf  andere  Weise  Insufficienz 
des  K 1  a  p  p  e  n  a  p  p  a  r  a  t  e  s  entwickelt.  An  den  Zipfelklappen  kann 
das  dadurch  geschehen,  dass  der  Entzündungsprocess  auf  die  Sehnen- 
fäden und  Papillarmuskeln  übergreift  (Endocarditis  chordalis  — 
E.  papillaris),  dieselben  zerstört  und  damit  den  unteren  Klappenrand 
freimacht,  so  dass  derselbe  bei  jeder  Systole  des  Herzens  unbehindert 
in  den  Vorliof  zurückschlägt.  An  den  Semilunarklappen  dehnt  sich 
der  Ulcerationsijrocess  zuweilen  auf  die  Anheftungsstellen  der  Klappen 
aus ,  löst  dieselben  ab  und  gewährt  damit  die  Möglichkeit,  dass  bei 
der  Diastole  des  Ventrikels  Blut  aus  der  Aorta  oder  Pulmonalis  in 
den  linken  oder  rechten  Ventrikel  zurückfliesst. 

Hat  man  es  mit  einer  Endocarditis  parietalis  zu  thun,  welche 
mitunter  erst  secundär  dadurch  entsteht,  dass  bei  den  Klappen- 
bewegungen die  entzündeten  Klappenstellen  vorübergehend  dem  parie- 
talen Endocard  anzuliegen  kommen  und  seine  Oberfläche  mit  Spalt- 
pilzen inficiren ,  so  gehen  mitiTnter  Entzündung  und  Zerfall  auf  den 
Herzmuskel  selbst  über  iind  es  kommt  zur  Bildung  eines  acuten 
Herzgeschwüres. 

Zuweilen  dringt  die  Zerstörung  im  Herzmuskel  so  weit  vor, 
dass  acut  abnorme  Communicationen  zwischen  ein- 
zelnen Herzhöhlen  entstehen.  Auch  kann  es  geschehen,  dass  die 
Entzündung  zwischen  den  beiden  endocardialen  Platten  der  Herz- 
klappen bis  zum  Herzmuskel  fortkriecht  und  an  diesem  die  eben  er- 
wähnten Veränderungen  hervorruft. 

Die  grosse  Neigung  der  entzündlichen  Auflagerungen  des  Endo- 
cards  zum  Zerfall  bringt  die  Gefahr  zahh'eicher  Embolien  —  Pilz- 
embolieen  — ,  welche  nicht  selten  eine  grosse  Reihe  von  Organen 
überschwemmt  haben.  Es  liegt  darin  nicht  nur  anatomisch,  sondern 
auch  klinisch  etwas  für  die  ulceröse  Endocarditis  Specifisches.  Dazu 
kommt ,  dass  die  Emboli  nicht  allein  durch  Verschluss  von  Blut- 
gefässen rein  mechanische  Wirkungen  entfalten,  sondern  wegen  ihrer 
infectiösen  Eigenschaften  wieder  zum  Ausgangspunkte  vielfacher 
kleineren  Entzündungsherde  werden. 

Schon  am  Herzmuskel  selbst  werden  Pilzembolieen  angetroffen. 
Sie  stellen  sich  als  miliare  bis  stecknadelkopfgrosse,  rundliche  blass- 
graue Herde  dar.  welche  meist  von  einem  haemorrhagischen  Hofe 
umgeben  sind.  Hire  Zahl  kann  ungemein  gross  sein,  so  dass  der 
Herzmuskel  gewissermaassen  mit  ihnen  übersät  ist.  Während  sie 
anfänglich  aus  nichts  Anderem  als  aus  einem  mykotischen  Embolus 
bestehen ,  können  sie  späterhin  durch  Erregung  von  Entzündungs- 
vorgängen in  ausgesprochene  Herzmuskelabscesse  übergehen. 

Ganz  besonders  häufig  trifft  man  Pilzemboli  in  der  Milz  und 
in  den  Nieren  an.  In  letzteren  findet  man  sie  theils  in  der  Rinde, 
theils  in  dem  Mark ,  namentlich  in  den  Nierenpapillen ,  in  welchen 
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sie  nicht  selten  graue,  streifenförmige  und  hart  neben  einander 
liegende  Zeichnungen  hervorrufen  (Nephritis  papillaris  mycotica). 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erkennt  man ,  dass  sie  in  der 
Rinde  der  Nieren  die  Blutgefässe  der  Glomeruli  in  Besehlag  ge- 
nommen haben,  von  wo  sie  jedoch  in  die  Harncanälchen  hineingelangen 
und  theilweise  die  erwähnten  Veränderungen  in  den  Nierenpapillen 
hervorrufen.  (Genaueres  s.  Bd.  II,  Eiterige  Nierenentzündung.) 

Ausser  in  den  bisher  genannten  Organen  sind  eml)o]ische  Ver- 
stopfungen mit  Pilzmassen  beobachtet  worden  in  der  Leber,  auf  der 
Magen-Darmschleimhaut,  in  den  Mesenterialdrüsen  ,  auf  der  Schleim- 
haut der  harnleitenden  Wege,  in  den  Hoden  und  Sanienbläschen,  im 
Knochenmark ,  in  der  Schilddrüse ,  auf  der  Schleimhaut  des  Respi- 
rationstractes,  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  in  der  Netzhaut,  Chorioidea 
und  Iris,  im  Gehirn-  miä  Rückenmark  (Leyden) .  auf  den  serösen 
Häuten,  auf  der  äusseren  Haut ,  in  den  willkürlichen  Muskeln  und 
im  Zwerchfell ,  kurzum  in  fast  allen  Organen  und  Geweben.  Auch 
hier  gestalten  sich  die  Veränderungen  genau  so,  wie  das  beim  Herz- 
muskel erwähnt  wurde.  Während  am  Anfang  die  embolische  Vei'- 
stopfung  nur  mechanische  Wirkungen  entfaltet,  d.  h.  den  Blutkreis- 
laiaf  unterbricht,  kommt  es  späterhin  zur  Entzündung,  Abscessbildung 
und  Verscliwärung.  So  beobachtete  ich  vor  einem  dahre  bei  einem 
25jährigen  Manne  mit  spontaner  ulcerösen  Endocarditis  ausgedelmte 
Versehwärii Ilgen  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre, und  schon  vordem  hat  Edler  in  einem  Falle  den  gleiclien 
Befund  erhoben.  Auch  auf  der  Schleimhaut  des  Darmes  kommen 
solche  Veränderungen  zur  Entwicklung.  Bei  einem  meiner  Kranken 
fand  ich  bereits  während  des  Lebens  ausgedehnte  nekrotische  Zer- 
störungen am  Zäpfchen  und  an  den  benachbarten  Rachengebilden. 
Li  den  serösen  Höhlen  kommt  es  zur  Bildung  von  eiteriger  Ent- 
zündung, so  dass  Eiterungen  in  den  Gelenkkapseln,  in  der  Pleura-, 
Pericardial-  und  Peritonealhöhle ,  sowie  in  den  Meningeal räumen  an- 
gefacht werden.  Auch  am  Auge  sind  eiterige  Processe  und  Ein- 
■schmelzungen  des  Augapfels  mehrfach  gesehen  worden.  In  den  eiterigen 
Exsudaten  sind  wiederholentlich  Spaltpilze  nachgewiesen  worden.  So 
beschrieben  van  Deventer  &  LeJiniawi .  dass  in  einem  eiterigen  pleu- 
ritischen  Exsudate  theils  freie ,  theils  in  Eiterkörperehen  einge- 
schlossene Schizomyceten  angetroffen  wurden. 

Unter  Umständen  kommt  es  bei  ulceröser  Endocarditis  nicht 
zur  Bildung  von  miliaren  Embolieen,  sondern  es  werden  grössere  Stücke 
des  Endocards  durch  den  Ulcerationsprocess  losgelöst  und  mit  dem 
Blutstrom  in  die  Körperperipherie  getrieben.  Werden  davon  Hirn- 
arterien betroffen .  so  können  während  des  Lebens  schwere  cei-ebrale 
Lähmungserscheinungen  eingetreten  sein ,  welche  sieh  bei  miliaren 
Embolieen  des  Gehirnes  nur  dann  erwarten  lassen ,  wenn  diese  sehr 
zahlreich  nebeneinander  liegen  und  dadurch  eine  grössere  Hirnpartie 
ausser  Function  gesetzt  haben. 

Da  sicli  nlceröse  Endocarditis,  wie  frülier  erwälmt,  hänfiia;  auf  dem  Boden  voraus- 
gegangener verrucösen  Endocarditis  entwickelt,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
man  nicht  selten  neben  frischen  Emliolieen  ältere  emliolische  Verstopfungen,  am  häufigsten 
als  keilförmige  Infarcte,  in  Milz  und  Nieren  beobachtet.  Auch  trifft  man  zuweilen  in 
den  inneren  Organen  Ab.scesse  an,  welche  durch  Vereiterung  von  älteren  keilförmigen 
•Infarcten  entstanden  sind. 
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Man  muss  sicli  davor  hüten,  sämmtliche  Blutaustritte  in  inneren 
Organen,  auf  den  Schleimliäuten,  serösen  Häuten  und  auf  der  äusseren 
Haut  für  den  jedesmaligen  Effect  capillärer  mykotischen  Embolieen 
zu  halten.  Nicht  selten  treten  Zeichen  von  Blutdissolution  ein, 
entstanden  durch  ungevs^öhnliche  Durchlässigkeit  der  feineren  Grefässe 
für  rothe  Blutkörperchen.  Eine  Verwechslung  derartiger  Blutungen 
mit  embolischen  liegt  um  so  näher,  als  auch  sie  häufig,  wie  namentlich 
Litten  an  Blutungen  aar  Netzhaiit  gezeigt  hat,  ein  helles  und  weiss- 
gelbes  Centrum  erkennen  lassen ,  doch  würde  man  in  diesem  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  Spaltpilze  vermissen. 

Sonstige  Organveränderungen  bei  ulceröser  Endocar- 
ditis  entsprechen  denjenigen  einer  schweren  fieberhaften  Allgemein- 
infection,  so  dass  man  es  in  den  verschiedensten  Organen  bald  mit 
Zuständen  von  trüber  Schwellung,  bald  mit  Verfettung  zu  thun  be- 
kommt. Letztere  pflegt  besonders  stark  am  Herzmuskel  ausgesprochen 
zu  sein,  und  man  wird  vielleicht  hierin  für  manche  Fälle  die  letzte 
Ursache  des  Todes  zu  suchen  haben.  Auch  wachsartige  Entartung 
der  Herzmuskelfasern  kommt  vor.  Ereilich  sind  auch  Beobachtungen 
bekannt,  in  welchen  man  den  Herzmuskel  bei  mikroskopischer  Unter- 
such^^ng  unversehrt  fand ,  doch  scheint  es  sich  hier  um  einen  sehr 
rapiden  Verlauf  der  Krankheit  gehandelt  zu  haben. 

Auch  Milzschwellung ,  welche  kaiim  jemals  vermisst  werden 
wird,  ist  auf  die  Allgemeininfection  zurückzuführen.  Meist  zeichnet 
sich  die  intumescirte  Milz  durch  weiche  vccA  zerfliessliche  Con- 
sistenz  aus. 

Von  vielen  Autoren  ist  das  dunkle  lackfarbene  Aussehen  des 
Blutes  hervorgehoben  worden.  Oft  erscheint  das  Blut  aiiffällig  dünn- 
flüssig. 

Virchow  fand  in  einer  Beobachtung  das  Blut  am  zweiten  Tage  nacli  dem  Tode 
sauer  reagirend  und  nach  Entfernung  des  Eiweisses  schieden  sich  in  ihm  Leucin  und 
Tyrosin  ab. 

Manche  der  während  des  Lebens  sichtbaren  Veränderungen 
schwinden  mit  dem  Tode,  beispielsweise  roseolöse  und  erythematöse 
Veränderungen  auf  der  Haut. 

III.  Symptome.  JDie  Symptome  der  ulcerösen  Endocarditis  bieten 
einen  aufiälligen  Formenreichthum  dar,  was  man  leicht  verstehen 
wird,  da  von  ihr  sehi'  viele  Organe  in  sehr  verschieden  hohem  Grrade 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können.  Man  darf  wohl  ohne 
Uebertreibung  behaupten,  dass  kaum  ein  Fall  dem  anderen  voll- 
ständig gleicht.  Um  sich  in  dem  Chaos  von  Möglichkeiten  einiger- 
maassen  zm-echt  zu  finden ,  erscheint  es  nicht  ohne  Vortheil ,  drei 
Gruppen  von  annähernd  typischen  Symptomenbildern  zu  unterscheiden, 
und  zwar  erstens  die  ulceröse  Endocarditis  mit  typhusähnlichem 
Verlaufe,  zweitens  die  ulceröse  Endocarditis  mit  intermittensartigem 
Verlaufe  und  endlich  die  ulceröse  Endocarditis  mit  vorwiegender 
Localerkrankung  einzelner  Organe. 

Bei  ulceröser  Endocarditis  mit  typhusähnlichen 
Erscheinungen  machen  die  Kranken  den  Eindruck,  als  ob  man 
es  mit  einem  schweren  Falle  von  Abdominal typhus  zu  thun  hätte.  Sie 


Typliusäliiilichor  Typus 


9 


riebern  hoch  und  anhaltend .  nnd  der  Verlauf  des  Fieliers  lässt  sieh 
sehr  wohl  auf  Abdominaltyphus  beziehen  (  vergl.  Fig.  1).  Die  Patienten 
liegen  apathisch .  oft  auch  delirirend  und  mit  halli  geschlossenen 
Augen  da.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  voll,  weich  und  dikrot  (vergl. 
Fig.  2 — 4).  Zunge  trocken,  graugelb  oder  graulnuun  belegt,  nicht 
selten  an  der  Spitze  auifällig  roth ,  in  späterer  Zeit  häufig  rissig, 
blutend  und  fuliginös.  Uer  Leib  erscheint  meteoristiseh  aufgetrieben. 
Nachweisliare  Milzvergrösserung ,  Durchfall  (zuweilen  blutiger)  und 
roseolöse  Flecken  sclieinen  erst  recht  für  Aljdominaltyplnis  zu  sprechen. 
Veränderungen  an  dem  Herzen  werden  nicht  selten  ganz  und  gar 
vermisst.  Der  Harn  enthält  häufig  Eiweiss,  seltener  Blut. 

A/aitiin's  AiitialiPii  übpr  das  Vnrkdininen  von  Spaltpilzen  auf  Nifreucyliudern 
sind  eilirr  ^-eiiauen  uiiil  strengen  Controle  dringend  bedürftij;;. 

Wird  Dilatation  des  rechten  Herzens  (Verbreiterung  der  grossen 
oder  relativen  Herzdämpfung  über  den  rechten  Sternalrand)  nach- 
gewiesen,  oder  l)estelien   systolische  Geräusche  über  der  Herzspitze 


'/'nniJt't  aturnn  f  f  tii  ntteni  ttnlfUiii  veilaitlnifii  h'oKe  roii  fji'hiiüicr  Htirniscr  ^ndocantitis  niit 
tflli/iiisiiliii/ic/inn  l'fi/niif  Oii  einem  lO/u/irii/fii  Manne.  (Eigene  Beobaolituna;.  Züriclier  Klinik.) 


oderTüber  allen  Herzostien,  so  sind  das  jedenfalls  Dinge,  welche  auch 
bei  Alidominaltyphus  nicht  selten  lieobachtet  werden.  Es  können 
Tage  und  selbst  Wochen  darülier  hingehen,  ehe  die  Diagnose,  ob 
Abdominaltyphus,  ob  nlceröse  Endocarditis ,  nur  aus  dem  klinischen 
Bilde  entschieden  wird ,  es  sei  denn ,  dass  man  mit  Erfolg  aus 
dem  Stuhle  oder  aus  dem  Blute  der  Roseolen  Typhusliacillen  ge- 
züchtet hätte.  In  anderen  Fällen  Avird  die  Diagnose,  welche  man 
anfänglich  mit  Bestimmtheit  aixf  Abdoniinaltyphus  gestellt  hatte, 
in  Folge  von  neuen  Erscheinungen  urplötzlich  umgestossen  und  in 
nlceröse  Endocarditis  verwandelt. 

Eine  liesonders  grosse  diagnostische  Bedeutung  kommt  den 
embolischen  Erscheinungen  zu.  Da  alier  miliare  Pilzembolieen 
in  inneren  Organen  zum  Theil  syniptomenlos  bestehen,  so  hat  man 
die  Aufmerksamkeit  vor  Allem  auf  embolische  Veränderungen  auf 
dei-  Haut,  Mundschleimhaut  nnd  Netzhaut  zu  lenken. 
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Auf  der  Haut  stellen  sich  Embolieen  als  Blutaustritte  dar,  welche 
in  der  Mitte  ein  helles  gelbes  Centrum,  den  eigentlichen  Pilzpfropf, 
erkennen  lassen.  Auch  pustulöse  und  pemphigusartige  Hautausschläge 
scheinen  mit  embolischen  Vorgängen  auf  der  Haut  in  Zusammenhang 
zu  stehen  und  die  Folgen  einer  von  den  Pilzen  abzuleitenden  Ent- 
zündung zu  sein.  Unter  Umständen  geht  daraus  umschriebene  oder 
aucli  ausgedehnte  Hautgangraen  hervor. 

In  einer  von  Boiichut  beschriebenen  Beobachtung  trat  Yereiteriing-  des  Nagel- 
bettes an  den  Fingern  ein. 

Es  kommen  aber  auch  noch  andere  als  die  eben  genannten  Er- 
krankungen auf  der  Haut  zur  Beobachtung.   Man  bekommt  es  hier 

Fig.  2. 


1  r 


Ueherdiliruter  Puls  der  rechten  Itmlialurterie  bei  ulceruser  EndDcarditis.^ 
r  =  Rückstosselevation.  —  Derselbe  Kranke  wie  in  Fig  1.  Fig.  2  vom  13.,  Fig.  3  vom  14., 
Fig.  4  vom  isten  Krankheitstage,  morgens  9  Ulir. 

bald  mit  roseola-,  masern-,  scharlachartigen  ,  bald  mit  erythematösen 
oder  erysipelatösen  Veränderungen  zu  thun.  Zuweilen  treten  diffuse 
Hautblutungen  auf ,  welche  sich  unter  den  Augen  des  Beobachters 
ausbilden,  vergrössern  und  mit  einander  confluiren. 

Bestellen  starke  Schweisse,  so  entsteht  Miliaria.  Herpes  facialis,  meist  H.  labialis, 
findet  sich  nicht  selten.  Mitunter  fällt  die  grosse  Neigung  der  Haut  zu  Brand  (Decu- 
bitus) auf. 

Auch  auf  der  Schleimhaut  von  Lippen  und  Wangen,  auf  Zahn- 
fleisch ,  Zunge  und  weichem  Gaumen  kommen  vielfach  zahlreiche 
kleine  Blutungen  zum  Vorschein,  die  sich  durch  ihr  farbloses  Centrum 
als  Embolieen  verrathen. 


TyiiliusaluilicliiT  'l'v|ius. 
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Jii  einer  Hpobarlitung  li;ilic  ich  aus  solfheu  \'erandiTun}i;en  seichte  Gescliwürehen 
auf  der  Miindliohlenschleiniliaut  und  in  einer  anderen  ausgedehnten  nekrotisehen  Zerfall 
des  Zäpfchens  utul  des  Racliens  entstellen  gesehen.  In  einem  dritten  Falle  traten  wieder- 
holt schwer  stillliare  und  unifangreiclie  ßUitungen  aus  der  Nas^  auf. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  die  Untersuchung  des 
Auges,  dessen  Veränderungen  in  neuerer  Zeit  namentlich  von  Litten 
eingehend  studirt  worden  sind.  Schon  unter  der  Conjunctiva  werden 
häutig  Blutaustritte  in  Folge  von  embolischer  Verstopfung  der  sub- 
con  junctivalen  Blutgefässe  wahrgenommen.  Sehr  häutig  begegnet  man 
bei  ophtliahnoskopischer  Untersuchung  Blutungen  auf  der  Netzhaut. 
Diese  Blutungen  können  sich  binnen  sehr  kixrzer  Zeit  im  Augen- 
hintergrunde  ausbilden,  ja!  es  ereignet  sich  zuweilen,  dass  man  einen 
anfänglich  unversehrten  Augenhintergrund  nach  wenigen  Stunden 
mit  Blutungen  übersät  findet.  Die  innige  locale  Beziehung  zu  den 
Netzhau tgefässen  und  ihr  weisses  Centrum  kennzeichnen  zur  Genüge 
ihren  Ursprung.  Daneben  kommen  aber  auch  fern  von  den  Netzhaut- 
gefässen  Blutungen  vor .  welche"  sich  unabhängig  von  embolisclien 
Vorgängen  bilden,  aber  deshalb  leicht  mit  ihnen  verwechselt  werden, 
weil  man  auch  an  ihnen  häufig  ein  helleres  Centrum  nachzuweisen 
vermag.  Es  sind  hier  endlich  noch  die  i?<7^A'schen  Flecken  (Litten) 
zu  erwähnen ,  die  sich  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  als 
weissgelbe  Flecken  der  Netzhaut  repräsentiren,  nach  Kaliler  und  Litten  s 
Untersuchungen  gleichfalls  hervorgegangen  aus  Pilzembolieen  von 
Netzliau tgefässen ,  an  welche  sich  eine  Necrose  des  Retinalgewebes 
angeschlossen  hat.  Zu  den  bisher  erwähnten  Veränderungen  gesellt 
sich  mitunter  Panophthalmitis  purulenta  hinzu. 

Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  oft  binnen  wenigen  Tagen 
(peracute  und  actite  Form),  oder  die  Krankheit  zieht  sich  in  anderen 
Fällen  mehrere  A\^ochen  hin  (.subacute  Form),  oder  sie  schleppt  sich 
mehrere  Monate  fort  (chronische  Form).  So  behandle  ich  gegenwärtig 
eine  Krankenwärterin ,  die  sich  auf  meiner  Klinik  die  Krankheit 
zuzog,  und  unter  zunehmender  Ivräfteabnahme  bereits  zehn  Monate 
dauernd  fieberhaft  leidet. 

Der  Tod  tritt  bald  iinter  den  Zeichen  schwerer  Allgemein- 
infection  ein .  bald  erfolgt  er  unter  den  Symptfimen  zunehmender 
Herzlähmung  oder  (embolischer)  Perlcarditis ,  bald  wird  er  durch 
schwere  Complicationen  am  Centrainervensystem  (embolische  Menin- 
gitis, Lähmungen.  Krämpfe)  oder  am  Respirationstracte  (embolische 
Pneumonie  oder  Pleuritis)  herbeigeführt.  Mehrfach  sind  postmortale 
Temperatursteigerungen  Iiis  auf  43°  C.  beobachtet  worden. 

Wir  müssen  aber  an  dieser  Stelle  noch  einiger  Vorkommnisse  ge- 
denken, welche  dem  Krankheitsbilde  etwas  Absonderliches  verleihen.  Mit- 
unter stellen  sich  im  Beginn  der  Krankheit  so  heftiges  Erbrechen  und  hart- 
näelviger  Durchfall  ein,  dass  man  an  asiatische  Cholera  erinnert  wird.  Diese 
choleri  forme  Endocarditis  kann  sehr  schnell  unter  zunehmenden 
Collapserscheinungen  tödten.  Bei  anderen  Kranken  treten  ikterische 
Erscheinungen  auf.  In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  dabei  um  einen 
leichten  Catarrh  des  Ductus  choledoehus  zu  handeln,  welcher  von  der  Darm- 
schleimhaut aus  fortgejjflanzt  ist .  in  anderen  dagegen  liat  man  den  Ikterus 
als  Zeichen  schwerster  Infection  des  Blutes,  .mIso  als  haematogeneu  Ikterus 
aufzufassen .  dadurch  entstanden,  dass  sich  Blutkörperchen  in  Folge  der 
Allgemeininfection    innerhalb   der  Blutgefässe  auflösten,    worauf  ihr  freige- 
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wordener  Farbstoff  in  Glallenfarbstoff  überging.  Es  kann  daraus  ein  Krank- 
heitsbild entstehen,  welches  der  acuten  gelben  Leberatrophie  zum  Verwechseln 
ähnlich  sieht. 


Ulceröse  Endocarditis  mit  intermittirendem  Ver- 
lauf gleicht  bei  oberflächlicher  Betrachtung  einer  Febris  intermittens. 
Die  Hauptsymptome  sind  Milztumor  und  Schüttelfröste  mit  nach- 
folgendem Fieber  (vergl.  Fig.  5).  Das  mehrstündige  Fieber  endet 
nicht  selten  genau  so  wie  bei  Intermittens  mit  Sch weiss ,  welcher 
oft  zur  Eruption  reichlicher  Miliariabläsclien  Veranlassung  giebt, 
während  die  Schüttelfröste  sich  nicht  selten  immer  zu  derselben 
Zeit  zeigen  und  bald  quotidianen ,  bald  tertianen ,  bald  quartanen 
Typus  innehalten.  Ausserhalb  der  fieberhaften  Periode  fühlen  sich 
die  Patienten  häufig  relativ  wohl.   Sie  sehen  meist  ausserordentlich 

Fig.  5.  r 
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Temperaturcurce  bei  nlcerüser  Endocarditis  mit  intermittensülinliclieiH  Verlauf  hei  einem 
14Jü/irigen  lUädrIien.  Tödtlicher  Ausgang;.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

blass  aus,  leiden  auch  an  Appetitlosigkeit ,  verlangen  aber ,  wie  ich 
das  namentlich  bei  einem  17jährigen  Mädchen  auf  der  v.  Frerichs'sohen. 
Klinik  gesehen  habe,  noch  Wochen  lang  das  Bett  zu  verlassen,  ohne 
eine  Ahnung  davon  zu  haben,  welchen  gefahrvollen  und  heimtückischen 
Feind  sie  in  ihrem  Herzen  herumtragen.  Die  Untersuchung  des  Herzens 
ergiebt  kein  bestimmtes  Resultat.  Entweder  fehlen  alle  abnormen 
Erscheinungen,  oder  man  beobachtet  leichte  Erweiterung  des  rechten 
Herzens  und  systolische  Geräusche  über  den  Herzostien ,  die  man 
aber  meist  auf  die  bestehende  Anämie  beziehen  wird. 

Die  Difierentialdiagnose  zwischen  Intermittens  und  ulceröser 
Endocarditis  kann  für  lange  Zeit  ungelöst  bleiben,  namentlich  wenn 
man  es  mit  einer  primären  Endocarditis  zu  thun  bekommt.  Der  Fall 
wird  verdächtig,  wenn  die  Entfieberung,  wie  das  häufig  geschieht, 
keine  vollständige  oder  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten  mehr  und 
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mehr  uni-egelmässig  wird  und  sicli  Cliiniiigehraucli  gegenüTjer  dem 
Fieber  als  unwirksam  erweist.  In  anderen  Fällen  deuten  Schmerz 
in  der  Nierengegend  und  Haematurie  auf  embolisehe  Veränderungen 
in  den  Nieren  hin  und  lenken  die  Aufmerksamkeit  auf  ulceröse 
Endocarditis.  Auch  die  Zustände  am  Herzen  verdienen  sorgfältig 
verfolgt  zu  werden.  Mitunter  wird  ein  systolisches  Geräusch  über 
der  Herzspitze  lauter  und  lauter,  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
nimmt  zu  und  der  diastolische  Ton  über  der  Pnlmonalarterie  ist 
klappend  geworden,  mit  anderen  Worten ,  es  haben  sich  unter  den 
Augen  des  Beobachters  Zeichen  von  Insufficienz  der  Mitralklappe 
ausgebildet.  Nocli  unzweideutiger  werden  die  Herzerscheinungen,  wenn 
neben  systolischen  Geräuschen  oder  für  sich  allein  diastolische  Geräusche 
auftreten,  welche  mitunter  urplötzlich  erscheinen  (Klappenzerreissung). 

Die  strenge  Intermittens  des  Fiebers  kann  für  mehrere  Wochen 
andauern.  Aber  allmälig  bildet  sich  mehr  und  mehr  continuirliches 
Fieber  heraus.  Die  Kranken  kommen  von  Kräften.  Es  entwickeln 
sich  häufig  die  bei  der  vorhergehenden  Form  besprochenen  embo- 
lischen Veränderungen  auf  Haut,  Schleimhäiiten  und  im  Augenliinter- 
grunde ;  nicht  selten  werden  auch  in  Folge  von  Hirnembolieen,  Läh- 
mungen oder  Krämpfe  beobachtet.  Gegen  das  Lebensonde  hin  kann 
der  intermittirende  Typus  ganz  und  gar  in  den  typhösen  übergelien 
und  unter  den  pag.  11  beschriebenen  Erscheinungen  tödten. 

Die  Da XX er  der  Krankheit  zieht  sich  oft  über  mehrere 
Wochen  hin.  In  einer  der  intermittirenden  Form  zxxgehörigen  Beob- 
achtxxng,  dereix  Diagnose  ich  bei  der  Section  bestätigt  fand,  trat  der 
Tod  erst  im  Aixfange  der  achten  Woche  ein  xxnd  in  der  Beobachtxxng, 
deren  Temperatxxrcxxrve  Fig.  5  wiedergiebt ,  wurde  erst  anx  Beginne 
des  fünften  Monates  deixx  Leben  ein  Ziel  gesetzt. 

Es  bleibt  endlich  ixoch  eiixer  dritten  Form  voix  xxlceröser  Endo- 
carditis zxx  gedenken  übrig,  welche  xxnter  vorwiegender  Local- 
e  r  k  r  a  n  k  XX  n  g  e  i  ix  z  e  1  n  e  r  ( )  r  g  a  n  e  verläuft ,  die  sich  so  sehr 
in  den  Vox'dex^grxxiid  drängt ,  dass  darü1»er  häufig  genug  während 
des  Lebens  der  Axxsgangspunkt  des  Leidens  überseheix  wird.  Es 
handelt  sich  in  der  Regel  xxm  eine  gewissermaassen  latente  Endo- 
cax'ditis ,  dereix  Folgen  weit  melir  die  Beaclitung  heimxsfo lodern,  als 
die  Gruixdkrankheit  selbst.  Wollte  maix  den  Versxxch  wageix ,  eine 
einigermaasseix  ex'schöpfende  Dax'stellung  zxx  geben ,  so  würde  diesell)e 
aus  eiixer  Reihe  von  Einzelljeobachtungeix  zxxsammengesetzt  erscheinen 
müsseix.  Wir  wolleix  xxns  hier  mit  eiixigen  Beispieleix  begnügen. 

In  eiixer  Grxxppe  von  Fällen  dreht  es  sich  um  Veränderxxngen 
am  Herzen  selbst.  Die  Patienten  haben  vielleicht  über  Mattigkeit 
xxnd  Herzklopfen  geklagt  xxnd  siixd  wegen  ihres  Ap])etitmangels  xxnd 
blassen  Axxsselxens  aufgefallen,  al)er  die  Untersxxchxxng  hat  nichts 
mehr  als  systolische  Gei'äusche  und  A^eiln-eiterxxng  der  rechten  Hei'z- 
hälfte  ex'geben ,  Dinge,  die  ixxan  zunächst  geneigt  ist ,  auf  Anaemie 
zu  beziehen.  Aber  mitixnter  hat  sich  jdötzlich  über  Nacht  ein  dia- 
stolisches Geräxxsch  oder  in  anderen  Fällen  zxx  einer  Functionsstörung 
eines  Klappenapparates  eine  solche  an  einem  anderen  eingestellt, 
Dinge ,  die  nicht  gxxt  anders  als  durch  schnell  weclxselixde  Ver- 
änderxxngen am  Endocai'd  zxx  ex-klären  sind .   mögen  diese  nun  in 
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Zerstörungen  des  Klappengewebes  oder  in  Aullagerungen  auf  den 
Klappen  gegeben  sein.  Vor  einiger  Zeit  behandelte  ich  einen  Mann, 
welcher  zuerst  die  Erscheinungen  einer  Aortenklappeninsufficienz 
dai'bot.  Im  Verlaufe  von  acht  Tagen  gesellten  sich  mehr  und  mehr 
die  Symptome  einer  Stenose  des  Aortenostiums  hinzu.  Während 
einer  Nacht  stellte  sich  ein  praesystolisches  Geräusch  über  der  Herz- 
spitze ein  und  schon  am  folgenden  Tage  kam  noch  ein  systolisches 
(ieräusch  hinzu.  Als  der  Kranke  einige  Tage  später  zu  Grunde  ge- 
gangen war,  fand  man  auf  den  Aortenklappen  bedeutende  Auflage- 
rungen. Von  der  einen  Klappe  aus  waren  die  Auflagerimgen  gegen 
ein  Segel  der  Mitralklappe  vorgedrungen  und  hatten  dadurch  offenbar, 
ohne  dass  das  Gewebe  der  Mitralklappe  selbst  an  dem  Processe  irgend- 
wie betheiligt  war,  zuerst  eine  Verengerung  des  Mitralklappenostiums 
hervorgerufen  und  späterhin  die  Entfaltung  der  Mitraisegel  beliindert. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eiterige  Entzündungen 
von  serösen  Häuten ,  die  erst  bei  der  Section  als  embolischer  Natur 
und  angefacht  von  einer  schleichenden  Endocarditis  erkannt  werden. 
So  wurde  ich  vor  einigen  Jahren  zu  einem  Weinhändler  nach  Uelzen 
in  Hannover  gerufen ,  welcher  seit  etwa  14  Tagen  an  einer  links- 
seitigen exsudativen  Pleuritis  erkrankt  war.  Die  Probepunction  er- 
gab Pyothorax.  Es  fielen  die  Blässe  und  das  schwere  Allgemein- 
befinden des  Mannes  auf,  doch  Hess  sich  das  auch  aus  der  Länge 
und  Natur  der  Krankheit  verstehen.  Das  Herz  erschien  unverändert. 
Professor  König  in  Göttingen  führte  auf  meinen  Wunsch  die  Ope- 
ration des  Pyothorax  mit  Rippenresection  aus.  Danach  bedeutende 
Euphorie  und  Abfall  des  Fiebers.  Aber  am  dritten  Tage  nach  der 
Operation  schreit  der  Kranke  plötzlich  über  einen  unsäglichen  Schmerz 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  auf  und  erbricht  mehrfach.  Der 
Schmerz  dehnt  sich  mehr  über  den  Baucli  aus.  Der  Leib  wird  auf- 
getrieben. Deutliche  Zeichen  von  Peritonitis.  Tod  nach  36  Stunden. 
Bei  der  Section  ergiebt  sich  ülceröse  Endocarditis  der  Aortenklappen 
mit  so  unbedeiitenden  Auflagerungen,  dass  eine  Functionsbehinderung 
der  Klappen  nicht  voraiiszusetzen  war,  daneben  embolische  Peritonitis 
und  zweifellos  auch  embolische  linksseitige  Pleuritis.  Bei  zwei  anderen 
Kranken  meiner  Behandlung  bestand  neben  Pleuritis  noch  embolische 
Pneumonie. 

Harmes  hat  eine  Beobachtung  bekannt  gegeben ,  welche  unter 
dem  Bilde  einer  Meningitis  cerebro-spinalis  tödtlich  verlaufen  war. 
Ganz  ähnlich  verhielt  es  sich  bei  einer  52jährigen  Wäscherin,  welche 
ich  im  März  1885  auf  der  Züricher  Klinik  behandelte.  Die  Person  war 
zwei  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  unter  hoch  fieberhaften  Erscheinungen 
erkrankt.  Sie  war  vollkommen  benommen,  delirirte  beständig,  machte 
mit  den  Armen  imd  Händen  häufig  Greif  bewegun gen  in  der  Luft 
und  bot  so  starke  Nackensteifigkeit  dar ,  dass  man  sie  am  Hinter- 
kopfe steif  wie  einen  Stock  emporzurichten  vermochte.  Die  Körper- 
temperatur schwankte  zwischen  40'0 — 42-5 »  C.  Retentio  urinae. 
Starke  Albuminurie.  Tod  am  folgenden  Tage  plötzlich,  also  am  vierten 
Tage  nach  Beginn  des  Leidens.  Neben  einer  frischen  Endocarditis 
ulcerosa  der  Aorten-  und  Mitralklappen  und  embolischen  Blutungen 
auf  der  Pulmonalpleura  und  Bronchialschleimhaut,  sowie  Infarcten  in 
Milz  und  Nieren  begegnete  man  vielfachen  Blutungen  auf  der  Innen- 
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riäche  der  Dura  und  auf  der  Pia,  letztere  namentlich  reiclilich  in  der 
Gegend  der  Central  Windungen.  Daneben  nicht  imbeträchtlicher  Hydro- 
cephalus  internus.  Es  war  hier  offenbar  das  Leiden  zu  schnell  tödtlieh 
verlaufen,  als  dass  es  zur  Bildung  einer  ausgebildeten  Meningitis 
hätte  kommen  können. 

Zuweilen  ver.steckt  sich  ulceröse  Endocarditis  hinter  einer 
eiterigen  Pericarditis  oder  Peritonitis ;  auch  sah  ich  bei  einer  Frau 
schmerzhafte  multiple  Gelenkschwellungen  auftreten.  Mitunter  stellt 
sich  plötzlieh  cerebrale  Hemiplegie  ein,  als  deren  Ursache  sich  bei 
der  Section  schleichende  ulceröse  Endocarditis ,  Abbröckelung  eines 
grösseren  Thrombus  und  Verstopfung  einer  gröberen  Hirnarterie 
ergiebt.  Ebertli  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben.  In  anderen 
Fällen  erscheint  aber  nur  cerebrale  Lähmung  einzelner  Hirnnerven, 
z.  B.  des  Facialis ,  was  meist  mit  zahlreichen  kleinereu  Embolieen 
zusammenhängt,  welche  zusammen  dem  Wert  he  einer  gröberen  Läsion 
gleichkommen. 

Es  bleibt  endlich  noch  übrig ,  solcher  Krankheitsbilder  zu 
gedenken,  in  welchen  psychische  Störungen  vorwiegen.  So  beschrieb 
.S/ö// eine  Beobachtung ,  welche  imter  den  Erscheinungen  eines  Delirium 
acutum  tödtlieh  verlief  und  zu  welcher  der  Kranke  wegen  Geistes- 
störung in  eine  L'renanstalt  verbracht  worden  war.  Schon  vordem 
hat  Westplial  Aehnliches  bei  einer  Puerpei'a  gesehen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  nlcerösen  Endocai'ditis  be- 
gegnet in  dei'  liegel  grossen  Schwierigkeiten.  Man  darf  sich  bei  der 
Diagnose  nicht  auf  ein  bestimmtes  Symptom  verlassen ,  sondern  hat 
erst  aus  dem  Verlaufe  der  Krankheit  und  ans  einem  Ensemble  von 
Erscheinixngen  Schlüsse  zu  ziehen.  Besonderer  Nachdruck  ist  auf 
embolische  Erscheinungen  zu  legen,  soweit  sie  der  äusseren  Unter- 
suchung zugänglich  sind.  Litten  hebt  hervor,  dass  das  Auftreten  von 
Blutungen  im  Augenhintergrunde  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Abdominaltyphus  und  ulceröser  Endocarditis  zu  benutzen  ist .  ob- 
schon  er ,  wie  Leber  fand ,  zn  weit  geht ,  wenn  er  das  Voi'kommen 
von  Netzhautblutungen  bei  Abdoniinaltyphus  ganz  und  gar  leugnet. 
In  zweifelhaften  Fällen  würde  die  Diagnose  Abdominaltyphus  da- 
durch zu  entscheiden  sein,  wenn  es  gelänge,  aus  dem  Stuhle  oder  ans 
dem  Blute  der  Roseolen  Typhusbacillen  zu  züchten.  Weich seUmum 
hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  der  Nachweis  von  Stivpto- 
coccus  pyogenes  im  Milzsafte  auf  das  Bestehen  von  Endocarditis 
ulcerosa  hinweise,  aber  abgesehen  davon,  dass  man  in  der  alltäglichen 
Praxis  nicht  gerade  gern  am  Lebenden  mit  der  Pmz/rt^'schen  Spritze 
die  Milzpunction  ausführen  und  Milzsaft  zu  gewinnen  suchen  wird, 
hat  man  allen  Grund,  in  der  diagnostischen  Auslegung  der  Strepto- 
coccen sehr  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen ,  da  auch  bei  anderen 
Infectionskrankheiten  secundäre  Infectionen  mit  Streptococcus  vor- 
kommen, ohne  dass  eine  ulceröse  Endocarditis  besteht.  Schon  anders 
liegen  die  Üinge ,  wenn  sich  im  Milzsafte  Tuberkelbacillen  nach- 
weisen lassen,  die  in  einem  dubiösen  Falle  die  Diff'erentialdiagnose 
für  allgemeine  Miliartuberculose  entscheiden  würden.  Die  übrigen 
vornehmlichsten  Punkte  für  die  Diagnose  sind  bereits  im  Voraus- 
gehenden hervorgehoben  woi'den. 
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V.  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  iilceröser  Endocarditis  ist  un- 
günstig, denn  der  Tod  wird  sich  in  der  Regel  nicht  abwenden  lassen. 
In  manchen  Fällen  ist  bereits  das  Grrundleiden  so  ernster  Art,  dass 
die  Vorhersage  schon  dadurch  infaiist  wird.  Ich  habe  bisher  nur 
einen  einzigen  Fall  genesen  gesehen.  Es  handelte  sich  hierbei  um  eine 
3ßjährige  Frati,  die  in  den  ersten  Tagen  des  April  1884  nach  einer 
Entbindung  unter  den  Erscheinungen  einer  i^lcerösen  Endocarditis 
mit  typhusähnlichem  Verlauf  erkrankt  war.  Späterhin  traten  embo- 
lische Hautbhxtungen,  schmerzhafte  Grelenkschwellungen  und  Zeichen 
von  embolischen  Vorgängen  in  den  Nieren  auf.  Ganz  allmälig  erholte 
sicli  die  Kranke ,  konnte  aber  doch  erst  Mitte  September  mit  den 
bleibenden  Zeichen  einer  Mitralklappeninsufficienz  aus  der  Züricher 
Klinik  als  geheilt  entlassen  werden. 

VI.  Therapie.  Die  Aufgaben,  welche  die  Behandlung  zu  erfüllen 
hat,  bestehen  in  Erhaltung  der  Kräfte,  Ertödtung  der  Pilze,  Be- 
kämpfung der  Entzündung  und  Verhütung  von  Abbröckelungen  am 
Endocard  und  von  dadurch  bedingten  Embolieen. 

Zur  Erhaltung  der  Kräfte  empfiehlt  sich  eine  vernünftige 
Diät,  bestehend  aus  Milch,  Eiern,  Fleischbrühe,  Wein  und  Alkoholicis. 
Treten  Zustände  bedenklichen  Collapses  ein,  so  hat  man  denselben  mit 
Campher  (Rp.  Camphorae  l'O,  Olei  Amygdalarum  lO'O  MDS.  3  Male 
täglich  1  Pravaz''ncke  Spritze  subcutan),  Moschus  (Rp.  Moschi  O'l. 
Sacchari  0-5.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  V.  S.  1  stündlich  1  P.  oder  Rp. 
Tinctura  Moschi  5'0.  DS.  2 — 3  Male  täglich  1  Pravaz^&(i\\Q  Spritze 
subcutan),  Aether  (5  Tropfen  auf  Zucker  1 — 2stündlich  oder  1 — 3 
I-i-avaz's,Q\i&  Spritzen  subcutan),  Liquor  Ammonii  anisatus  (5  Tropfen 
auf  Zucker  1 — 2stündlich),  Tinctura  Valerianae  aetherea  (10  Tropfen 
auf  Zucker  1  stündlich)  u.  s.  f.  zu  begegnen. 

Zur  Ertödtung  der  Pilze  reiche  man  innerlich  Salicylsäure 
oder  salicylsaures  Natrium  (1-0,  einstündlich  bis  zum  Ohrensausen), 
doch  muss  man  daneben  reichlicli  Alkohol  geben,  um  etwaigen  durch 
starke  Schweisse  begünstigten  und  dadurch  theil weise  hervorgerufenen 
Ziiständen  von  Prostration  von  vorneherein  zu  begegnen.  Von  manchen 
Seiten  wird  dem  Natrium  benzoicum  (in  gleicher  Grabe  wie  die 
Salicylpräparate)  der  Vorzug  gegeben.  Ist  der  Kräftevorrath  sehr 
gering,  so  benutze  man  lieber  Chininum  hydrochloricum.  Auch  Sub- 
limat ist  namentlich  von  englischen  Aerzten  mehrfach  und  angeblich 
mit  Erfolg  versucht  worden. 

Die  vorhin  erwähnte  fälschlich  als  Abdominaltyplius  in  die  Züriclier  Klinik  ge- 
schickte Frau,  weleiie  ich  unter  vielen  Kranken  mit  Endocarditis  ulcerosa  bisher  allein 
genesen  sah,  erholte  sich  auflfallig  schnell,  nachdem  ich  ihr  eine  Verbindung  von  Cliinin 
und  Sublimat  in  folgender  Form  verordnet  hatte  :  Rp.  Chin.  liydrochloric.  5'0,  Hydrarg_\Ti 
bichlorati  0^2.  Pulv.  Althae   q  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  20.  DS     Jfale  tägl.  1  Pille  nach  dem  Essen. 

Aber  alle  diese  Mittel  wirken  zugleich  antifebril,  und  da  daneben 
die  Thätigkeit  des  Herzens  verlangsamt  wird ,  so  wird  man  ihnen 
einen  gleichzeitig  entzündtmgswidrigen  Einfluss  nicht  absprechen 
können. 

Wesentlich  unterstützt  wird  die  Bekämpfung  der  Ent- 
zündung durch  den  dauernden  Gebrauch  einer  Eisblase  auf  die 
Herzgegend,  und  sollten  etwa  die  Herzbewegungen  zu  schnell  auf- 
einander  folgen ,    so   erscheint    eine   vorsichtige   Anwendung  von 
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Beruhigung  der  Herzthätigkeit  ist  zugleich  das  beste  Mittel, 
um  Embolieen  zu  verhüten. 

Mitunter  fordern  andere  gefahrdrohende  Symptome  ein  thera- 
peutisches Eingreifen  heraus.  Wir  erwähnen  als  solche  bedeutende 
rieberhöhe ,  die  man  nach  unserer  Erfahrung ,  wie  auch  Figur  1 
zeigt,  mit  am  sichersten  durch  Antipyrin  (4'0— 5'0  auf  50  lauen 
Wassers  gelöst  zu  einem  kleinen  Klysma)  oder  durch  Phenacetin  (PO) 
oder  Antifebrin  (05 — PO)  bekämpft. 

Es  kann  noth wendig  werden,  bei  solchen  Formen  von  Endo- 
carditis  ulcerosa,  bei  denen  einzelne  Organveränderungen  allein  in  den 
Vordergrund  treten ,  die  auch  sonst  gegen  solche  üblichen  Mittel  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

2.  Verrucöse  Endocarditis.   Endocarditis  verrucosa. 

(Subacute  EnJocarditis.  Endocarditis  viUosa  s.  jjaj^yillaris.) 

I.  Aetiologie.  Die  verrucöse  Endocarditis  verdankt  genau  so 
wie  die  ulceröse  Form  ihre  Entstehung  der  Ansiedlung  von  Spalt- 
pilzen auf  dem  Endocard.  Auch  hier  kennt  man  keine  specifischen 
Spaltpilze,  ja !  es  können  sogar  die  gleichen  Spaltpilze  bei  dem  Einen 
ulceröse,  bei  dem  Andorn  verrucöse  Endocarditis  erzeugen. 

In  manchen  Fällen  wird  dem  Eindringen  niederer  Organismen 
durch  Verletzungen  Vorschub  geleistet,  indem  durch  die  Verletzung 
die  ßesistenzfähigkeit  des  Gewebes  gegenüber  Spalt]jilzen  vermindert 
wird,  —  traumatische  verriicöse  Endocarditis.  In  neuerer 
Zeit  berichtet  beispielsweise  Clivostek  über  einen  derartigen  Fall ;  bei 
einem  Soldaten,  welcher  mit  dem  Pferde  gestürzt  war  und  in  Folge 
dessen  sechs  Tage  später  verstarb,  fand  man  frische  Endocarditis  an 
den  Pulmonalklappen. 

Auch  2)lötzliche  Erkältung  ist  als  Ursache  von  verrucöser  Endo- 
carditis beschuldigt  worden,  —  rheumatische  verrucöse  Endo- 
carditis, und  es  erscheint  dies  dadurch  erklärlich,  dass  Erkältungen 
durch  Veränderungen  der  Circulation  ebenfalls  das  Gewebe  zur  Auf- 
nahme von  Spaltpilzen  geneigt  machen. 

Am  häutigsten  kommen  bei  der  Entstehung  der  verrucösen  Endo- 
carditis Inf ectionskrankheiten  in  Betracht. 

Es  ist  hier  vor  Allem  der  grossen  Häufigkeit  zu  gedenken ,  in 
welcher  verrucöse  Endocarditis  bei  acutem  Gclenki'lieumatismus  beob- 
achtet wird.  Bald  entwickelt  sie  sich  hier  allein,  bald  im  Verein 
mit  Pericarditis  und  Myocarditis.  Freilich  ist  das  Häufigkeitsver- 
hältniss  vielfach  überschätzt  worden  und  namentlich  haben  die  Fran- 
zosen gemeint,  aus  jedem  systolischen  Herzgeräusche  im  Verlaufe  eines 
acuten  Gelenkrheumatismus ,  ja !  selbst  schon  aus  einer  ii*regulären 
und  Ijeschleunigten  Herzl)ewegung  auf  ein  Bestehen  von  Endocarditis 
schliessen  zu  dürfen.  Am  meisten  Vertrauen  verdienen  die  Angaben 
von  V.  Bamberger ,  welcher  die  Häufigkeit  der  Combination  zwischen 
acutem  Gelenkrheumatismus  und  Endocarditis  auf  circa  20  Procente 
der  Fälle  angiebt.  Da  aber  hierbei  ohne  Frage  locale  und  individuelle 
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Einflüsse  im  Spiele  sind,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
sich  die  Zahlen  anderer ,  gleichfalls  zuverlässigen  Antoren  von  dem 
angegebenen  Warthe  um  Weniges  nach  auf-  oder  abwärts  entfernen. 
Wenn  freilich  die  Ansicht  richtig  wäre,  welcher  in  neuerer  Zeit 
aussef  französischen  Autoren  auch  v.  Pfeufer  beigepflichtet  hat,  dass 
Endocarditis  stets  das  Primäre  sei  und  erst  secundär  die  Grelenk- 
erkrankung  veranlasse,  dann  wäre  selbstverständlich  Grelenkrheuma- 
tismus  ohne  Endocarditis  überhaupt  nicht  denkbar.  Doch  ist  diese  An- 
schauung wohl  zweifellos  irrthümlich.  Freilich  kommen  ausnahmsweise 
Eälle  vor,  in  welchen  Endocarditis  dem  Gelenkrheumatismus  vorausgeht. 

In  der  modernen  französischen  Litleratur  begegnet  man  nicht  selten  dem  Namen 
Endocardite  rhnmatismale  d'emblee.  Man  stellt  sich  dabei  vor,  dass  eine 
bestimmte  Noxe  die  Gelenke  unversehrt  gelassen  und  von  vorneherein  das  Endocard 
befallen  hätte ;  eine  sehr  kühne  Hypothese ! 

Im  Allgemeinen  hat  man  bei  Gelenkrheumatismus  das  Auftreten 
von  Endocarditis  um  so  eher  zu  befürchten,  je  zahlreichere  Gelenke 
und  je  heftiger  diese  von  Entzündung  befallen  sind.  Auch  ist  das 
Lebensalter  der  Patienten  nicht  ohne  Einfluss ;  denn  wenn  auch  Kinder 
nicht  so  oft  als  Erwachsene  an  Gelenkrheumatismus  erkranken,  so 
pflegt  sich  gerade  bei  ihnen  Endocarditis  um  so  häufiger  als  Com- 
plication  einzustellen.  Meist  ist  es  der  sechste  bis  vierzehnte  Tag 
der  Krankheit,  an  welchem  sich  die  ersten  endocarditischen  Erschei- 
nungen zeigen. 

Chronische  Erkrankungen  der  Gelenke  führen  sehr  viel  sel- 
tener zu  Endocarditis ,  aber  selbst  gichtische  Gelenkveränderungen 
erscheinen  niclit  ohne  Einfluss. 

Das  Gleiche  gilt  von  chronischen  Muskelrheiimatismen ;  namentlich 
Kinderärzte  haben  mehrfach  auf  die  häufige  Coincidenz  von  acuter 
Endocarditis  und  Caput  obstipum  rheuniaticum  aufmerksam  gemacht. 

Verrucöse  Endocarditis  ist  keine  zu  seltene  Begleiterscheinung 
im  Gefolge  von  acuten  infectiösen  Exanthemen,  wobei  in  erster  Linie 
Scharlach  zu  nennen  ist.  Selbstverständlich  kommt  hier  vor  Allem 
das  Kindesalter  in  Betracht,  doch  hat  es  den  Anschein,  als  ob  gerade 
bestimmte  Scharlachepidemieen  häufiger  zur  Complication  mit  verrucöser 
Endocarditis  führten.  Moiilinier  schätzt  die  Häufigkeit  von  Endocar- 
ditis bei  Scharlach  auf  10  Procente  aller  Scharlachfälle.  Der  Zu- 
sammenhang kann  ein  directer  oder  ein  mehr  indirecter  sein.  Im 
ersteren  Falle  entwickelt  sich  Endocarditis  unmittelbar  im  Verlauf 
von  Scharlach,  während  ihr  im  letzteren  acute  Entzündungen  an  den 
Gelenken  vorausgehen.  Unter  ersteren  Umständen  stellt  sich  Endo- 
carditis bald  auf  der  Höhe  des  Exanthemes  ein,  bald  kommt  sie  erst 
als  Nachkrankheit  zur  Entwicklung. 

Dem  Scharlach  zunächst  scheint  Variola  zu  stehen.  Gewöhnlich 
entwickelt  sich  hier  verrucöse  Endocarditis  gegen  Ende  der  Eruptions- 
periode oder  zu  Beginn  des  Eiterungsstadiums.  Relativ  oft  hat  man 
Endocarditis  bei  Variola  haemorrhagica  gefunden,  was  wohl  damit 
in  Zusammenhang  steht,  dass  diese  Form  von  Pocken  eine  besonders 
schwere  Infection  darstellt.  Sehr  selten  wird  man  einer  Endocarditis 
bei  Variolois  begegnen. 

Seltener  als  bei  Pocken  tritt  Endocarditis  bei  Ery  sipelas  auf. 
Unter  allen  acuten  Exanthemen  findet  man  sie  am  seltensten  bei 
Morbilli ,  und  fait  hat  es  den  Anschein ,  als  ob  hier  gerade  dann 
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Endocarditis  zu  erwarten  sei.  wenn  Erwachsene  von  Masern  befallen 
werden. 

Es  ist  Wdlil  liier  der  Ort,  der  Beobaelitungen  von  v.  Busch  nnd 
CJiann  zu  gedenken ,  nach  welchen  sich  mitunter  zu  ausgedehnter 
Verbrennung  der  Haut  verrucöse  Endocarditis  hinzugesellt. 

Mitunter  entwickelt  sich  verrucöse  Endocarditis  im  Verlaufe 
von  fil)rinöser  Pneumonie  oder  Abdominaltyphus ,  doch  gehört  sie 
keineswegs  zu  den  häutigen  Typhuscomplicationen.  Noch  seltener 
wird  man  ihr  liei  Typhus  exanthematicus  oder  Febris  recurrens  be- 
gegnen. Nach  einigen  spcärlichen  Berichten  sollte  man  glauben,  dass 
namentlich  dann  relativ  häufig  Endocarditis  zu  Febris  recurrens 
hinzutritt,  wenn  die  Krankheit  Kinder  befallen  hat. 

Zuweilen  bildet  sich  verrucöse  Endocarditis  unter  dem  Einfluss 
von  Syphilis ,  doch  haben  ältere  Autoren  dieses  Verhältniss  über- 
schätzt, indem  sie  meinten,  aus  der  Aehnliclikeit  von  endocarditisehen 
Vegetationen  mit  condylomatösen  Wucherungen  auf  einen  syphi- 
litischen Ursprung  der  Krankheit  schliessen  zu  dürfen. 

Auch  im  Verlauf  von  Gonorrhoe  ist  verrucöse  Endocarditis 
2nehrfach  beobachtet  worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  dabei 
der  Entzündung  des  Endocardes  acute  gonorrhoische  Gelenkentzündung 
voraus ,   doch  kann  sich  Endocarditis  auch  ohne  letztere  entwickeln. 

Unter  zehn  Benbaohtimg-en,  welche  Marty  gesammelt  hat,  ent.stand  z  weiniale  Endo- 
carditis allein  und  achtmale  bestand  zuvor  acute  Gelenkentzündung.  Morel  hel)t  neuer- 
dings hervor,  dass  Endocarditis  meist  in  der  vierten  bis  fünften  Woche  nach  Beginn  des 
Trippers  zur  Ausbildung  gelangt  und  am  häufigsten  das  Ostium  arteriosum  des  linken 
Ventrikels  befällt. 

Es  liegen  Beobachtungen  vor.  nach  denen  auch  noch  andere  Infectionskranklieiten 
verrucöse  Endocarditis  erzeugt  haben  sollen,  doch  sind  die  Erfalirungen  darüber  zum 
Theil  zu  sparsam,  als  dass  man  ihre  Richtigkeit  für  unanfechtl)ar  erklaren  konnte. 
Französische  Aerzte  namentlich  haben  mehrfach  auf  den  schädlichen  Einfluss  der 
Malariainfcction  hingewiesen,  hham  giebt  neuerdings  an,  Endocarditis  im  Verlauf  von 
Parotitis  beobachtet  zu  haben.  Auch  ist  ihr  Vorkommen  bei  ulceröser  Lungentuberculose 
und  zerfallendem  Krebs  zu  erwähnen. 

Verrucöse  Endocarditis  entwickelt  sich  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen ;  selbst  bei  Kindern  findet  bereits  ein  Uebervviegen 
der  Knaben  statt.  Es  liegt  dies  vornehmlich  daran ,  dass  acuter 
Gelenkrheumatismus  bei  der  Aetiologie  eine  hervorragende  ßolle 
spielt,  und  dass  die  Gelegenheit,  Gelenkrheumatismus  zu  erwerben, 
für  Männer  verlireiteter  ist  als  für  Frauen. 

Am  häufigsten  kommt  die  Krankheit  während  des  20 — SOsten 
Lebensjahres  vor. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Das,  was  die  verrucöse  Endo- 
carditis anatomisch  kennzeichnet ,  be.steht  in  eigenthttmlichen  Wuche- 
rungen und  Excrescenzen,  welche  an  den  entzündeten  Stellen  des  Endo- 
cardes emporschiessen,  —  e  n  d  o  c  a  r  d  i  t  i  s  c  h  e  V  e  g  e  t  a  t  i  o  n  e  n.  Ihre 
Grösse  wechselt  zwischen  dem  Umfange  eines  Mohnkornes  lüs  zu 
demjenigen  einer  Erbse  und  darülier  hinaus  und  auch  in  Bezug  auf 
ihre  Zahl  kommen  sehr  beträchtliche  Verschiedenheiten  vor. 

Während  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Schliessungslinien  der 
Klappen  mit  feinsten  Excrescenzen  dicht  besetzt  sind,  bekommt  man 
es  in  anderen  mit  vereinzelten  grösseren  Wucherungen  zu  thun.  Aber 
begreiflicherweise  kann  in  beiden  Fällen  die  Functionsfahigkeit  der 
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Klappen  leiden,  weil  sie  am  vollständigen  Sctlusse  gehindert  werden, 
oder  die  Excrescenzcn  das  Klappenostiuni  exeessiv  verengen,  oder 
weil  vielleicht  beide  Arten  von  Fianctionsstörungen  neben  einander 
bestehen.  Durch  nahes  Beieinanderliegen  von  kleinen  Excrescenzen 
oder  in  Folge  der  höckerigen  xind  zerklüfteten  Oberfläche  grösserer 
Vegetationen  erhalten  die  entzündlichen  Wucherungen  eine  eigen- 
thüniliche  Form ,  welche  man  mit  dem  Aussehen  von  spitzen  und 
breiten  Condylomen ,  mit  der  Gestalt  von  Blumenkohl  oder-  Him- 
beeren, mit  der  Form  eines  Hahnenkammes  u.  s.  f.  verglichen  hat. 
Mitunter  bekommt  man  es  auch  mit  fein-  und  langgestielten  polypen- 
artigen Wucherungen  zu  thun,  welche  von  einer  Klappe  oder  von 
der  Wandung  des  Herzens  aus  in  die  Herzhöhlen  hineinragen.  Aus 
diesem  Grunde  begegnet  man  bei  manchen  Autoren  der  Bezeichnung 
Endocarditis  polyposa. 

Frische  und  feinere  Vegetationen  zeichnen  sich  meist  durch 
graues  transparentes  Ausselien  aus,  wozu  sich  noch  eine  weiche,  fast 
gelatinöse  Consistenz  hinzugesellen  kann.  Haben  dagegen  Wuche- 
rungen längeren  Bestand  geliabt,  so  werden  sie  fester  und  derber 
und  zugleich  sehnig-weiss.  Man  kann  dann  an  ihnen  zwei  Abschnitte 
unterscheiden.  Der  untere,  gewissermaassen  die  Basis  bildende  Theil 
gehört  der  entzündlichen  Wucherung  des  endocardialen  Gewebes  an, 
während  der  obere  und  so  zu  sagen  die  Kapjie  darstellende  aus 
thrombotischen  Abscheidungen  des  Blutes  besteht. 

Die  Grenze  zwischen  beiden  Partieen  pflegt  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  leicht  erkennbar  zu  sein ;  dagegen  ist  eine  Trennung 
mit  der  Pincette  nur  in  frischen  Fällen  möglich. 

Bei  Neugeborenen  und  Kindern  überhaupt  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  die 
sogenannten  Albinischen  Knötchen  für  endocard il ische  Vegetationen  zu  halten. 
Sie  stellen  einen  phy  siologischen  und  bedeutungslosen  Befund  dar.  Mau  begegnet  ihnen  am 
freien  Rande  der  Atrioventricularklappen,  woselbst  sie  sich  in  Gestalt  von  6  — 10  grauen 
hirsekerngrossen  Knötchen  vorfinden.  Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  spindelförmigen 
Zellen  und  elastischen  Fasern  und  aetiologisch  hat  man  es  mit  fötalen  Bildungsresten 
der  Klappen  zu  thun  (Bernays).  v.  Luschka  Reuss  haben  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  diese  Knötchen  häufig  Blutaustritte  beherbergen,  welche  bald  frisch  roth,  bald  braun- 
roth  oder  schwärzlich  aussehen,  letzteres  in  Folge  von  Umwandlung  von  Blutfarbstoff. 
Elsässer  hat  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Sectionen  von  Neugeborenen  derartige  Ver- 
änderungen gefunden. 

Endocarditische  Vegetationen  stellen  die  Höhe  des  Entzündungsprocesses  dar; 
und  es  bleibt  demnach  noch  übrig,  die  verrucöse  Endocarditis  in  ihren  Anfängen  zu 
verfolgen.   Die  ersten  eingehenden  Untersuchungen  darüber  stammen  von  Virchow  her. 

Man  hat  vielfach  behauptet,  dass  sich  die  Entzündung  des  Endocardes  mit 
Hyperaemie  einleitet.  Es  ist  das  mehr  aus  Analogie  von  anderen  Organen  geschlossen, 
als  wirklich  nacligewiesen  worden,  obschon  unterhalb  von  endocarditischen  Vegetationen 
Erweiterungen  der  Blutgefässe  beobaclitet  werden. '  Jedenfalls  hat  man  sich  davor  zu 
hüten,  etwa  die  sogenannte  Imbibitionsröthe,  wie  man  sie  in  Leichen,  die  längere  Zeit 
in  einem  warmen  Räume  gelegen  haben,  und  bei  schwerer  Allgemeininfection  findet, 
mit  Entzündungshyperaemie  zu  verwechseln.  Die  diffuse,  ausgedehnte  und  gleichmässig 
rothe  Verfärbung  des  Endocardes  bei  Imbibitionsrötlie  wird  leicht  vor  Irrthum  bewahren. 

Am  Gewebe  des  Endocardes  sind  die  ersten  nachweisbaren  Veränderungen  paren- 
chymatöser Natur.  Das  interstitielle  Gewebe  beginnt  zu  quellen  und  nimmt  eine  fast 
gelatinöse  Beschaffenheit  an,  und  auch  an  den  Bindegewebszellen  lassen  sich  Zustände 
von  Quellung  erkennen.  Dadurch  erhebt  sich  die  entzündete  Stelle  über  das  Niveau 
des  benachbarten  und  unversehrten  Gewebes,  und  es  werden  damit  die  ersten  Anfänge 
zu  endocarditischen  Vegetationen  gesetzt.  Gewöhnlich  fallen  diese  Stellen  durch  Trübung 
und  matten  Glanz  der  Oberfläche  auf,  was  zum  Theil  mit  Abstossung  und  Lockerung 
der  Endothelien  in  Zusammenhang  steht. 
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Sehr  schnell  gesellen  sich  Venuehriing  der  vorliaiideiien  Binilegewebszellen  und 
Auswanderung  von  farblosen  Blutkörperchen  aus  den  benachbarten  Blutgefässen  hinzu. 
Hierdurch  wird  einmal  das  entzündete  Gewebe  zellenreicher  als  normal,  und  ausser- 
dem erscheint  das  Wachsthum  der  endocarditischen  Excrescenzen  begünstigt.  Beson- 
ders reichlich  pflegen  sich  die  jungen  Zellen  an  der  freien  Fläche  des  Endocardes 
anzusammeln. 

Dass  in  Folge  dieser  Veränderungen  die  Integrität  der  deckenden  Endothel- 
zellen  leidet,  wird  kaum  befremden,  und  man  wird  Quellung,  Trübung,  Verfettung 
lind  Ablösung  einzelner  Zellen  und  an  manchen  Stellen  wolil  auch  Vermehrungs-  und 
Theilungs Vorgänge  nachweisen  können.  Nun  ist  aber  bereits  seit  den  Untersuchungen 
von  Brücke  über  die  Gerinnung  des  Blutes  im  Sehildkröteulierzen  bekannt,  dass  Un- 
versehrtheit der  Endothelzellen  auf  das  Flüssigbleiben  des  Blutes  von  grossem  Ein- 
fluss  ist.  Ausserdem  hat  Zaiin  am  lebenden  Tliiere  durch  ebenso  einfache  als  über- 
zeugende Versuche  nachgewiesen,  dass  Veränderungen  der  Gefässendothelien  zur 
Bildung  von  Thromben  an  den  erkrankten  Stellen  führen,  und  es  kann  daher  nicht 
AVunder  nehmen,  wenn  sich  an  den  entzündeten  Punkten  des  Endocardes  Niederschläge 
aus  dem  Herzblute  absetzen. 

Die  Ansichten  darüber,  ob  die  geschilderten  entzündlichen  Veränderungen  ähnlieh 
wie  bei  der  ulcerösen  Endocarditis  der  Einwirkung  von  Spaltpilzen  ihren  Ursprung  ver- 
danken, sind  wohl  noch  getheilt,  aber  mehr  und  mehr  gewinnt  die  Ansicht  Geltung, 
die  auch  wir  vertreten,  dass  die  verrucöse  Endocarditis  mykotischen  Ursprunges  ist.  Am 
entschiedensten  sind  Klebs  und  Köster,  neuerdings  IVeichselbaum  xmii  Fraenhel Saenger 
für  die  mykotische  Natur  auch  der  verrucösen  Endocarditis  eingetreten.  Wenn  Hamhitrg 
unter  vierzehn  Fällen  von  Endocarditis  nur  vier  Jtfale  Schizomyceten  an  den  entzün- 
deten Stellen  nachzuweisen  vermochte,  so  hat  Köster  hervorgehoben,  dass ,  abgesehen 
von  den  teclmisch-mikroskopischen  Schwierigkeiten,  noch  dadurch  der  Erfolg  der  Unter- 
suchung vereitelt  werden  kann,  dass  bei  der  üblichen  Art  der  Herzsection  ( Hineinfaliren 
mit  den  Fingern  in  die  Herzostien  des  uneröft'neten  Herzens  zur  Erkennung  von  Stenose 
oder  Insufficienz  des  Klapjienapparates)  die  Pilzmassen  unbewusster  Weise  abgestreift  und 
entfernt  werden  kihmten.  Begreiflicher  Weise  haben  hier  solche  Untersuchungen  weit  grösseren 
Werth,  denen  ein  Nachweis  von  Spaltpilzen  gelang.  Dazu  genügen  keineswegs  nur  mikro- 
skopische Untersuchungendes  entzündeten  Klappengewebes,  sondern  es  müssen,  wie  nament- 
lich aus  den  Forschungen  von  Fraoikel  Saenger  hervorgeht,  Züchtungs versuche  vor- 
genommen werden.  Wenn  nun  selbst  auch  Orth  Wyssokowitsch  in  der  neuesten  Zeit 
und,  wie  man  doch  wohl  voraussetzen  darf,  trotz  aller  Vorsichtsniaassregeln  in  dem 
Aufflndon  von  Spallpilzen  bei  verrucöser  Endocarditis  nicht  glücklich  waren,  sowohl  bei 
der  mikroskopisclien  Untersuchung  der  entzündeten  Gewebe  als  auch  bei  Culturversuchen, 
so  mussman  sich  daran  erinnern,  dass  in  alten  Vegetationen  die  Spaltpilze  abgestorben  sein 
können.  Auffällig  mnss  es  erscheinen,  dass  man  bei  der  verrucösen  Endocarditis  keine 
anderen  Si)altpilze  als  l)ei  der  ulcerösen  Form  entdeckt  hat,  aber  nach  den  Beobachtungen 
von  Fraenkel  Saenger  gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob  Ansiedlungen  von  Streptococcus 
pyogenes  mehr  zur  ulcerösen  und  solche  von  Staphylococcus  pj'ogenes  aureus  mehr  zur 
verrucösen  Endocarditis  führen.  Auch  mnss  man  vermuthen,  dass  eine  grössere  Zahl 
von  Entzündungserregern  im  Blut  eher  zur  Entwicklung  von  ulceröser  als  von  verrucöser 
Endocarditis  Veranlassung  giebt. 

Ziegler  vertritt  neuerdings  die  Anschauung,  dass  man  zwei  verschiedene  Arten 
von  endocarditischen  Auflagerungen  unterscheiden  müsse;  bei  der  einen  handelt  es  sich 
um  eine  primäre  Invasion  von  Bacterien,  die  zu  thrombotischen  Abscheiduugen  und  zu 
necrotisclien,  dann  auch  entzündlichen  Veränderungen  des  Endocardes  führt ,  bei  der 
anderen  dagegen,  die  sich  besonders  im  Gefolge  von  marantischen  Zuständen  entwickele, 
sollen  niedere  Organismen  nicht  in  Betracht  kommen,  sondern  degenerative  Veränderun- 
gen des  Endocardes  die  Ursache  für  thrombotische  Auflagerungen  abgeben.  Für  diese 
Form  wäre  also  der  Name  Endocarditis  nicht  einmal  richtig  gewählt. 

In  manchen  Fällen  von  verrucöser  Endocarditis  bröckeln  ein- 
zelne Theile  der  Vegetationen  los ,  werden  vom  Blutstrome  mit- 
genommen und  bleiben  scliliesslicli  in  einer  peripheren  Arterie  als 
Embolus  stecken.  Am  häufigsten  findet  man  Emboli  in  den  Nieren, 
dann  in  Milz ,  Gehirn  und  Extremitätenarterien.  Aber  zum  Unter- 
schiede von  ulceröser  Endocarditis  bekommt  man  es  hier  meist  mit 
rein  mechanischen  Vorgängen  zu  thun  und  infectiöse  Eigenschaften 
kommen  dieser  Art  von  Emboli  gewöhnlich  nicht  zu.    Sie  erzeugen 
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daher  einen  liaemorrhagischen  oder  einen  anaemisehen  Infarct,  aber 
in  der  Regel  keine  Eiterung. 

Fast  ausnahmslos  geht  verrucöse  Endocarditis  in  chronische  Endo- 
carditis über.  Die  Vegetationen  organisiren  sich,  werden  fester  und 
derber  und  stellen  knorpelige  Verdickungen  und  Excrescenzen  an  den 
Klappen  dar,  welche  grosse  Neigung  zur  Schrumpfung  und  Retraction 
verrathen.  Damit  bleibt  der  etwa  acut  entstandene  Herzklappenfehler 
Zeit  des  Lebens  bestehen.  Auch  können  Verkalkungen  und  Ver- 
fettungen an  den  veränderten  Stellen  zur  Ausbildung  gelangen. 
Diese  chronischen  Ausgänge  der  Entzündung  verrathen  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Neigung,  in  Folge  von  unbedeutenden  Gelegenheits- 
ursachen von  Neixem  in  einen  acuten  Entzündungszustand  zu  gerathen. 

Fast  immer  entwickelt  sich  verrucöse  Endocarditis  am  linken 
Herzen,  was  man  damit  in  Zusammenhang  gebracht  hat,  dass  Spalt- 
pilze in  Folge  ihres  lebhaften  SauerstofFbedürfnisses  am  üppigsten 
im  arteriellen  Blute  gedeihen.  Eine  Entzündung  am  rechten  Herzen, 
ist  zwar  mehrfach  beschrieben  worden ,  doch  stellt  sie  immer  einen 
ungewöhnlichen  Befund  dar.  Nur  während  der  fötalen  Peiiode  werden 
entzündliche  Veränderungen  des  Endocardes  häufiger  rechts  als  links 
gefunden ,  was  man  sich  daraus  zu  erklären  gesucht  hat ,  dass  bei 
der  Frucht  gerade  die  rechte  Herzhälfte  arterielles  Blut  zugeführt 
erhält  und  nebenher  grössere  Arbeit  zu  leisten  liat.  Die  Schliessungs- 
linien der  Klappen  bilden  den  Lieblingssitz  der  Entzündung  und  meist 
sind  die  Vegetationen  dem  Blutstrome  entgegengerichtet.  Bei  Kindern 
kommen  eudocarditische  Vegetationen  nicht  selten  an  der  Mündung 
von  offen  gebliebenen  fötalen  Wegen  vor. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  Endocarditis  an  der  Mitralklappe 
und  auch  hier  kommt  dem  vorderen  oder  Aortenzipfel  der  genannten 
Klappe  eine  ausgesprochene  Praevalenz  zu.  Erheblich  seltener  findet 
sie  sich  an  den  Aortenklappen.  Man  darf  etwa  folgende  Häufigkeits- 
scala  nach  dem  Sitze  der  Entzündung  aufstellen  :  Mitralklappe,  Aorten- 
klappen, sehr  viel  seltener  Tricuspidalklappe,  noch  seltener  Pulmonal- 
klappen,  am  seltensten  Herzwandungen  und  Trabekel.  In  Bezug  auf 
die  Endocarditis  parietalis  findet  man  folgende  Reihenfolge :  linker 
Vorhof,  rechter  Vorhof,  linker  Ventrikel  und.  schliesslich  rechter 
Ventrikel.  Besteht  Endocarditis  parietalis ,  so  kann  sich  die  Ent- 
zündixng  auf  das  Myocard  ausbreiten  und  hier  ähnlich  wie  bei  ulceröser 
Endocarditis  zu  einem  acuten  Herzgeschwür  und  später  zu  einem  acuten 
Herzaneurysma  führen. 

III.  Symptome.  Verrucöse  Endocarditis  lässt  sich  nur  für  den 
Fall  diagnosticiren ,  dass  sie  zu  Functionsstörungen  des  Klappen- 
apparates geführt  hat.  Die  klinisch  und  diagnostisch  wichtigen  Er- 
scheinungen laufen  darauf  hinaus,  dass  es  unter  den  Augen  des  Beob- 
achters zur  Entwicklung  eines  Herzklappenfehlers  kommt,  dessen 
allmälige  Ausbildung  sich  über  wenige  Tage  oder  Wochen  hinzieht. 
Sind  eudocarditische  Vegetationen  nicht  soweit  gediehen,  um  die 
Mechanik  des  Klappenapparates  zu  stören,  was  ausser  für  kleine 
Klappenvegetationen  namentlich  für  die  Endocarditis  parietalis  gilt, 
so  ist  eine  Diagnose  und  selbst  nur  eine  Vermuthungsdiagnose  nicht 
möglich. 
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In  dem  Gesagten  ist  bereits  enthalten ,  dass  die  Diagnose  nur 
durcli  eine  objective  Herzuntersucliung  zu  erreichen  ist.  Subjective 
Erscheinungen  werden  häufig  genug  ganz  und  gar  vermisst,  oder  sie 
sind  so  unbestimmter  Natur ,  dass  sie  keine  besondere  diagnostisclie 
Verwerthung  finden.  Vor  allen  Dingen  darf  man  es  im  Verlaufe  von 
acutem  Gelenkrheumatismus  niemals  versäumen ,  täglicli  das  Herz 
sorgfältigst  zu  untersuchen. 

Betrefi^s  subjectiver  Beschwerden  ist  zu  erwähnen,  dass 
manche  Kranke  über  ein  eigenthümlich  dumpfes ,  spannendes  oder 
drückendes  Gefühl  in  der  Herzgegend  klagen.  Zix  ausgesprochenem 
Herzschmerz  pflegt  sich  dasselbe  nur  selten  zu  steigern.  Auch  stellt 
sich  mitunter  Athmungsnoth  (Dyspnoe)  ein,  welche  dauernd  besteht 
oder  anfallsweise  auftritt.  Im  letzteren  Falle  verbindet  sie  sich 
nicht  selten  mit  Anfällen  von  Herzklopfen,  welches  bald  nur  sixbjectiv 
empfunden  wird ,  bald  aber  auch  objectiv  nachweisbar  ist.  Auch 
kann  es  sich  ereignen ,  dass  sich  Herzklopfen  mit  einem  zusammen- 
schnürenden Schmerz  in  der  Herzgegend  vergesellschaftet ,  welcher 
von  hier  aus  nach  dem  Epigastiium  und  Nabel,  sowie  nach  dem  linken 
Arme  ausstrahlt. 

Häufig  besteht  Erhöhung  der  K  ö  r  p  e  r  t  e  ni  p  e  r  a  t  u  r.  Gleich- 
zeitig wird  der  Puls  frecjuenter  und  nicht  selten  unregelmässig. 

Die  ersten  Erscheinungen  am  Herzen  pflegen  sich  durch  Auf- 
treten eines  systolischen  Geräusches  kund  zu  geben,  welches 
über  der  Herzspitze  die  grösste  Intensität  besitzt.  Man  kann  aiis  dem- 
selben aber  auch  dann  noch  nichts  erschliessen,  wenn  sich  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  hiiizugesellt ,  da  Ijeide  Erscheinungen 
im  Verlaufe  von  anaemischen  und  fieberhaften  Zuständen  nicht  selten 
beobachtet  werden,  ohne  dass  eine  Erkrankung  des  Endocardes  voraus- 
zusetzen wäre.  Erst  dann  wird  die  Diagnose  einer  Endocarditis 
verrucosa  gesichert,  wenn  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels als  drittes  Symptom  am  Herzen  hinzukommt,  mit  anderen 
Worten,  wenn  der  diastolische  (zweite)  Pulmonal  ton 
dauernd  verstärkt  und  klappend  wird.  Es  haben  sich  mithin,  wie 
man  leicht  erkennt ,  während  der  Beobachtung  die  Zeichen  von  In- 
sufficienz  der  Mitralklappe  ausgebildet. 

Wir  haben  der  Schilderung  den  häufigsten  Fall  zu  Grunde  gelegt. 
Begreiflicherweise  weichen  die  localen  Erscheinungen  am  Herzen  ab, 
wenn  andere  Klappen  betroflFen  sind ,  oder  wenn  es  sich  nicht  um 
Insufficienz  der  Klappen,  sondern  um  Verengerung  der  Herzostien 
durch  endocarditische  Vegetationen  handelt.  Besonders  wichtig  ist 
eine  allmälige  Ausbildung  von  diastolischen  Geräxischen,  denn  da  die- 
selben ganz  ausserordentlich  selten  accidenteller  und  bedeutungsloser 
Natur  sind ,  so  kann  man  schon  allein  aus  ihnen  fast  sicher  auf 
Endocarditis  schliessen ,  ohne  Veränderungen  am  Herzmuskel  selbst 
in  Betracht  zu  ziehen. 

Sehr  häufig  entstehen  zu  gleicher  Zeit  oder  unmittelbar  nach 
einander  Pericarditis  und  Endocarditis.  Dadurch  wird  die  Diagnose 
der  Endocarditis  ganz  besonders  erschwert.  Sowohl  umfangreiche 
pericarditische  Exsudate  als  auch  sehr  laute  pericarditische  Geräusche 
sind  sehr  wohl  im  Stande,  endocarditische  Geräusche  ganz  und  gar 
zu  verdecken,  und  nicht  selten  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  derart, 
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dass,  je  mehr  die  Ersclieinungen  der  Herzbeutelentzündung  zurück- 
treten und  der  Heilung  entgegengehen,  um  so  deutlicher  die  Zeichen 
von  Endocarditis  zum  Vorschein  kommen. 

Führt  Endocarditis  zu  embolischen  Vorgängen,  so  kann 
man  das  in  vielen  Fällen  unschwer  erkennen.  Grössere  Embolieen  in 
die  Niere  verrathen  sich  durch  plötzlichen  Sclimerz  in  der  Nieren- 
gegend und  Haematurie,  daneben  plötzlicher  Schüttelfrost  und  häufig 
Erbrechen.  Bei  Embolie  in  die  Milz  treten  Schmerzen  in  der  Milz- 
gegend auf  und  meist  lässt  sich  eine  acute  Vergrösserung  des  Organes 
nachweisen.  Embolie  in  den  Extremitäten arterien  ruft  Pulslosigkeit 
unterhalb  der  obstruirten  Stelle  hervor,  Kältegefühl  in  der  betref- 
fenden Extremität,  Ivühlsein  derselben,  Steifigkeitsempfindipig,  häufig 
auch  lancinirende  Schmerzen  und  paretisehe  Erscheinungen.  Embolie 
von  Hirnarterien  endlich  wird  meist  von  plötzlichen  Bewusstseins- 
störungen  wml  halbseitiger  Lähmung  gefolgt. 

Zuweilen  gesellen  sich  zu  verrucöser  Endocarditis  andere  eigen- 
thümliche  Coraplicationen  hinzu.  Wir  haben  hier  vor  Allem  zwei  nament- 
lich zu  machen,  nämlich  das  Erythema  nodosum  und  die 
Chorea  St.  Viti.  Man  hat  gemeint,  beide  AflPectionen  als  Folge 
von  Embolie  auffassen  zu  dürfen ,  wobei  das  Erythema  nodosum 
durch  Verstopfung  von  Hautgefässen  und  die  Chorea  durch  Embolie 
gewisser  Hirnj)rovinzen  veranlasst  sein  sollten,  doch  sind  die  An- 
sichten hierüber  noch  sehr  getheilt,  und  wir  müssen  in  Bezug  auf 
Genaueres  a^^f  die  betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches  verweisen 
(vergl.  Bd.  III). 

Endocarditis  verrucosa  legt ,  wie  im  Vorausgehenden  bereits 
angedeutet  wurde  ,  in  fast  allen  Fällen  den  Grund  zu  Herzklappen- 
fehlern. Sie  geht  alsdann  in  ein  chronisches  Stadium  über ,  welclies 
Zeit  des  Lebens  zu  dauern  pflegt.  Eine  Abgrenzung,  wann  die  frische 
Entzündung  beendet  und  die  chronische  an  ihre  Stelle  getreten  ist, 
lässt  sich  klinisch  meist  nicht  durchführen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  verrucösen  Endocarditis  ist 
dann  leicht  und  sicher,  wenn  es  sich  um  eine  Endocarditis  valvularis 
handelt  und  sich  während  der  Beobachtung  ein  Herzklappenfehler 
entwickelt.  So  lange  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  man  sich  eines 
diagnostischen  Urtheiles  enthalten.  Systolische  Geräusche,  Herz- 
arhythmie und  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  allein  dürfen  für 
die  Diagnose  einer  Endocarditis  nicht  benutzt  werden,  falls  man  sich 
nicht  in  die  Gefahr  begeben  wiU  ,  ebenso  oft  richtig  als  falsch  zu 
rathen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  in  Bezug  auf  Heilung 
ungünstig,  wenngleich  ganz  vereinzelt  Spontanheilungen  beobachtet 
worden  sind,  denn  man  ist  weder  im  Stande,  der  Entwicklung  der 
Entzündung  vorzubeugen,  noch  eine  bestehende  Endocarditis  zu  heben. 
"Weiterhin  fällt  die  Prognose  mit  derjenigen  von  Klappenfelilern  zu- 
sammen, worüber  der  zweitfolgende  Abschnitt  zu  vergleichen  ist. 

Man  hat  bei  der  Prognose  noch  in  einer  Beziehung  sehr  vor- 
siclitig  zu  sein.  Es  kann  sich  ereignen ,  dass  Infectionskrankheiten 
scheinbar   günstig  verlaufen   sind,   und   dass   erst  nach  Monaten 
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Zeichen  von  Endocarditis  und  einem  Herzklappenfeliler  zum  A^orschein 
kommen.  Man  wird  sich  dies  in  der  Weise  zu  erklären  haben,  dass 
die  anfänglich  acute  und  unbedeutende  Endocarditis  allmälig  zu  so 
erheblicher  Schrumpfung  der  Klappen  führte ,  dass  sich  daraus  erst 
nacliträglich  ein  Herzklappenfeliler  ergab. 

VI.  Therapie.  Propliy  laktis  che  Maassregeln  sind  ohne 
Wirkung.  Man  hat  hier  und  da  geglaubt,  dass  Salicyl säure  oder 
Natrium  salicylicum  einer  complieirenden  Endocarditis  bei  Grelenk- 
rheiimatismus  vorbeuge,  ja!  selbst  eine  bereits  aufgetretene  zum 
Schwinden  zu  bringen  vermöge,  doch  hat  sich  das  nicht  bestätigt. 

Hat  man  Grund,  das  Bestehen  einer  Endocarditis  verrucosa  an- 
zunehmen, so  lege  man  andauernd  eine  Eisblase  auf  die  Herz- 
gegend ,  welche  neben  antiphlogistischen  Eigenscliaften  zugleich  be- 
ruhigende Wirkungen  auf  die  Herzthätigkeit  entfaltet.  Man  benutze 
dazu  einen  gut  schliessenden  Grummibeutel  oder  in  der  ärmeren  Praxis 
eine  Tliierblase,  welche  man  mit  nicht  zu  groben  und  spitzigen  Eis- 
stückchen füllt  und  niemals  unmittelbar  auf  die  Haut  legt ,  sondern 
durch  eine  Leinwandunterlage  von  ihr  trennt.  Auch  darf  die  Eis- 
füllung nicht  zu  schwer  sein.  Besondere  Aufmerksamkeit  hat  man 
darauf  zu  richten ,  dass  die  Eisblase  genügend  oft  gefüllt  wird, 
denn  ist  das  Eis  zerschmolzen  und  das  gebildete  Wasser  durch  den 
Körper  erwärmt .  so  hat  man  unbewusst  statt  Kälte  Wärme  an- 
gewandt, und  Wärme  pflegt  das  Herz  schleclit  zu  vertragen.  Ist 
kein  Eis  zur  Hand ,  so  mache  man  Uebersehläge  mit  kaltem  Wasser, 
doch  muss  man  dieselben  genügend  oft  wechseln.  Bei  holiem  Fieber 
verordne  man  An  t i  f  e  b  rilia  ,  wobei  wir  aixch  hier  dem  Antipyrin. 
Phenacetin  oder  Antifebrin  den  Vorzug  geben  (vergl  Bd.  I,  pag.  IT). 
Nur  bei  bestehendem  Gelenkrheumatismus  würde  Salicylsäure  mehr 
am  Platze  sein  (TO,  einstündlich  bis  zum  Ijeginnenden  Ohrensausen). 
Ist  die  Herzaction  sehr  beschleunigt ,  so  hat  man  sie  durch  vorsich- 
tigen Gebrauch  von  Digitalis  zu  verlangsamen  t^vergl.  Bd.  I, 
pag.  17).  Sind  die  Zeichen  eines  Herzklappenfelilers  permanent  ge- 
worden ,  so  hat  man  versucht ,  durch  J  o  d  k  a  1  i  u  m  (  5  :  200,  3  Male 
täglich  1  Esslöffel  nach  dem  Essen)  oder  Jod  eisen  (Rp.  Syi'up.  ferri 
jodati.  Syprup  simpl.  aa.  20-0  MDS.  3  Male  täglich  1  Tlieelöffel  oder 
Rp.  Ferri  jodati  sacch.  Sacch.  aa.  0'5  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3  Male  täglich 
1  Pulverj  eine  Resorption  der  Vegetationen  lierbeizuführen.  doch  hat 
man  sich  davon  nur  wenig  Ei-folg  zu  vers]irechen.  Es  tritt  alsdann 
die  Therapie  der  Herzklappenfehler  in  ilir  Recht,  worüljer  der  zweit- 
folgende Al)schnitt  zu  vergleichen  ist. 

Ai;cli  sind  dort  die  Heilmethoden  nachzusehen ,  welche  Ijei  der 
Behandlung  von  Complicationen  in  Anwendung  kommen. 

Sehr  überraschende  Besultate  hat  Gerhaid/  durch  Inhalationen  von  Natrium 
carb  onieum  erzielt.  Durch  2 — 4nialiges  Einathmen  einer  1 — TS"/,,  Lösung  will  er  mehr- 
mals i>rhebliche  Besserung  und  in  drei  Fällen  sogar  vollstündige  Heilung  erreicht  haben. 
Englische  Autoren  berichten,  dass  das  Ammonium  chloratum  endocarditisehe  Vege- 
tationen lose. 
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3.  Retrahirende  Endocarditis.  Endocarditis  retrahens. 

(Endocarditis  chronica.J 

I.  Aetiologie.  Die  retraMrende  oder  chronisclie  Endocarditis  ent- 
wickelt sicli  in  sehr  vielen  Fällen  aus  einer  vorausgegangenen  verru- 
cösen  (_vergl.  Bd.  I,  pag.  22).  Sie  stimmt  alsdann  mit  letzterer  rück- 
siclitlicli  der  Aetiologie  überein,  so  dass  also  meist  Infectionskrank- 
heiten,  seltener  Verletzungen  oder  Erkältungen  in  Betracht  kommen. 

In  anderen  Fällen  dagegen  entsteht  sie  von  vorneherein  in 
schleichender  und  selbstständiger  Weise,  wobei  noch  besondere  aetio- 
logische  Momente  zu  berücksichtigen  sind.  Nicht  selten  handelt  es 
sich  um  Altersveränderungen,  wobei  das  Endocard  genau  die 
gleichen  Veränderungen  eingeht,  welche  die  ihm  functionell  und  ana- 
tomisch sehr  nahe  stehende  Grefässintima  bei  betagten  Leuten  durch 
den  arteriosclerotischen  Process  erfährt. 

Auch  dauernde  und  übermässig  grosse  Körperan- 
str engungen  scheinen  nicht  ohne  Einfluss  zu  sein,  wenigstens 
haben  englische  und  amerikanische  Militärärzte  vielfach  hervor- 
gehoben, dass  unter  Soldaten  und  namentlich  unter  Recruten  überaus 
häufig  Herzklappenfehler  in  Folge  von  chronischer  Endocarditis  beob- 
achtet werden. 

Sehr  oft  kommt  chronische  Endocarditis  in  Folge  von  N  e- 
phritis  zur  Ausbildung.  Schon  v.  Frerichs  fand  bei  seinen  Unter- 
suchungen über  die  Bright' sohe  Nierenkrankheit  unter  292  Fällen 
99  Male  Herzliypertrophie,  wobei  41 ,  also  14  Procente  durch  Herz- 
klappenfehler hervorgerufen  waren ,  meist  durch  Stenose  oder  Insuf- 
ficienz  der  Bicuspidalklappe.  Man  wird  kaum  fehl  gehen,  wenn  man 
behufs  Erklärung  dieser  Veränderungen  an  eine  ßetention  gewisser 
Bestandtheile  des  Harnes  im  Blute  denkt,  welche  auf  das  Endocard 
einen  irritirenden  Einfli^ss  ausüben. 

Auch  Gicht  scheint  die  Entstehung  chronischer  Endocarditis 
zu  befördern,  nach  Ulnta  auch  Arthritis  deform  ans  und  nach 
Laroche  soll  sie  auch  häufig  bei  Zucke rharnruhr  vorkommen, 
bedingt  durch  den  Peiz  des  im  Blute  kreisenden  Ziickers. 

Von  manchen  Seiten  wird  nicht  ohne  Grund  eine  ursächliche 
Beziehung  zu  Syphilis  angegeben. 

Von  französischen  Aerzten  wurde  zuerst  behauptet,  dass  chro- 
nische Bleivergiftung  zu  chronischer  Endocarditis  führe.  Nach- 
dem schon  Ditroziez  diese  Ansicht  aufgestellt  hatte,  ist  neuerdings 
namentlich  Roblot  fiir  dieselbe  eingetreten.  Mehr  gesichert  erscheint 
der  schädliche  Einfluss  des  Alkohols  auf  das  Endocard,  so  dass  man 
chronische  Endocarditis  unter  die  Säuferkrankheiten  zu  rechnen  hat. 

Als  weniger  gesiclierte  Ursachen  mögen  liier  noch  L  ng  ene  mphy  s  em ,  Krebs- 
krankheit und  Lymphdrüsentuberculose  (Scroplmlose)  genannt  sein. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Die  entzündeten  Stellen  des 
Endocardes  zeichnen  sich  durch  sehnen-  oder  knorpelartige  Ver- 
dickung und  Consistenz  aus.  A^^ch  erscheinen  sie  undurchsichtig  und 
getrübt.  Wegen  der  starken  Verdichtung  und  Zunahme  in  der  Con- 
sistenz des  Gewebes  hat  man  der  chronischen  Endocarditis  auch  den 
Namen  der  fibröien  oder  sclerosirenden  Endocarditis  beigelegt.  Be- 
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trifft  die  Entzündung  den  Klappenapparat ,  so  müssen  darunter  be- 
greiflicherweise die  Beweglichkeit  und  dadurch  wieder  die  Functions- 
fähigkeit  desselben  nothleiden.  Diese  Störungen  nehmen  an  Intensität 
zu.  wenn  es  nicht  bei  einfach  hyporplastischen  Veränderungen  bleibt, 
sondern  Verkalkungen  und  selbst  Verknöcherungen  hinzukommen. 
Auch  werden  Functionsbehinderungen  der  Klappen  noch  dadurch 
begünstigt ,  dass  das  entzündete  Gewebe  ausserordentlich  grosse 
Neigung  zur  Schnimpfung  und  Retraction  verräth.  Virchow  hat 
daher  den  Namen  Endocarditis  chronica  retrahens  vorgeschlagen. 
Von  geringerer  Bedeutung  ist,  wenn  an  den  erkrankten  Stellen  Ver- 
fettung eintritt,  welche  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Atherom 
der  Arterien  zum  Durchbruch  führt. 

Besteht  Endocarditis  chronica  an  den  Semilunarklappen ,  so 
ragen  letztere  häufig  als  starre  und  fast  unbewegliche  Septa  in  das 
Arterienostium  hinein.  Bei  der  Systole  des  Herzens  Ijieten  sie  dem 
Blutstrome  einen  abnorm  grossen  AVidersiand,  weil  sie  sich  von  dem- 
selben wenig  oder  gar  nicht  zur  Seite  drängen  lassen  und  dadurch 
eine  Verengerung  (Stenose)  am  Anfa.nge  des  arteriellen  Systemes  er- 
zeugen. Da  aber  auch  meist  ihre  Entfaltbarkeit  geschädigt  ist ,  so 
wird  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  diirch  den  zwischen  ihren  freien 
Bändern  klaffenden  Spalt  die  Möglichkeit  gegeben ,  dass  Blut  aus 
den  Arterien  theil weise  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt ,  mit 
anderen  Worten,  es  hat  die  chronische  Endocarditis  auch  zu  Insuf- 
ficienz  oder  Schlussunfähigkeit  der  Klappen  geführt.  Klinisch  freilich 
wiegt  meist  die  eine  oder  die  andere  Form  des  Klappenfehlers  vor, 
so  dass  sich  die  klinischen  Ei'scheinungen  nicht  immer  mit  den 
anatomischen  Veränderungen  decken.  In  nicht  seltenen  Fällen  finden 
Verwachsungen  zwischen  zwei  oder  allen  drei  Klappen  statt.  Die 
ti'ennende  Seheidewand  zwischen  ihnen  schwindet  und  die  Sinus 
Valsalvae  schmelzen  in  einen  Raum  zusammen.  Gerade  diese  Ver- 
änderungen pflegen  mit  hochgradiger  Stenose  des  betreffenden  Ostiums 
verbunden  zu  sein. 

An  den  Zipfelklappen  werden  die  Störungen  dadurch  besonders 
hochgradig ,  dass  Verdickungen  und  Schrumpfungen  nicht  auf  das 
Klappengewebe  beschränkt  bleiben,  sondei'n  auch  auf  die  Sehnenfäden 
übergreifen.  Dieselben  wandeln  sich  in  kurze,  derbe  und  dicke  Stränge 
um.  Auch  an  den  zugehörigen  Papillai'muskeln  kommen  Schrum- 
pfungen und  Veränderungen  vor ,  welche  auf  fibrflse  myocarditische 
Processe  zurückzuführen  sind.  Hierbei  werden  die  Papillarmuskeln 
in  kurze  plumpe  bindegewebige  Säulen  umgewandelt.  Die  Verengerung 
der  venösen  Herzostien  kann  in  Folge  von  Verdickung  und  Schrum- 
pfung des  Zipfelklappenapparates  so  hochgradig  sein,  dass  nur  ein 
enger  knopflochartiger  Spalt  für  den  Blutstrom  üljrig  bleibt.  Zu- 
weilen finden  am  freien  Klappenrande  Verwachsiingen  statt,  welche 
im  Verein  mit  Verdickungen  an  diesen  Stellen  eine  nochmalige  Ver- 
engerung der  Strombahn  erzeugen. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  chronischen  Endocarditis  gilt  das 
von  der  verrucösen  Endocarditis  Gesagte.  Man  findet  am  häufigsten 
die  Mitralklappe  erkrankt,  seltener  die  Klappen  der  Aorta,  am 
seltensten  die  Tricusj)idal-  und  Pulmonalklappen.  Chronische  Endo- 
carditis parietalis  kommt  nicht  so  häufig  als  die  valvuläre  Form  vor 
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und  ist  kliniscli  bedeutungslos.  Oft  greift  liier  die  entzündliche  Ver- 
dickung des  Endocardes  auf  das  Myocard  über,  so  dass  sieb  Endo- 
Myocarditis  chronica  entwickelt.  Lepine  giebt  an,  dass  er  chronische 
Endocarditis  am  constantesten  an  der  hinteren  äusseren  A^^and  des 
linken  Vorhofes  gefunden  habe ,  und  sucht  dies  durch  mechanische 
Momente  bei  der  Blutströmung  zu  erklären.  Nur  bei  derjenigen  Form 
von  Endocarditis  findet  man  die  Erkrankung  häufiger  an  den  Aorten- 
klappen als  an  der  Mitralis ,  bei  welcher  Altersveränderungen  und 
arteriosclero tische  Vorgänge  im  Spiele  sind.  Es  greift  hier  gewisser- 
maas.sen  der  Process  von  der  Aortenintima  unmittelbar  auf  die  Aorten- 
klappen über.  Aus  dem  Gesagten  erklärt  sich  leicht  die  alte  Er- 
fahrung, dass  Mitralfehler  am  häufigsten  während  des  15.  bis  30sten 
Lebensjahres  erworben  werden,  während  Aortenfeliler  gerade  öfter  im 
höheren  Alter  zur  Entwicklung  kommen. 

Eine  umschriebene  chronische  Entzündung  der  Klappen,  welche 
nicht  besonders  hochgradig  ist,  kann  dadurch  functionell  ausgeglichen 
werden,  dass  das  benachbarte  gesunde  Klappengewebe  eine  bedeutende 
Dehnung  erfährt  und  den  Defect  deckt.  Man  hat  Derartiges  sowohl 
an  den  Semilunarklappen,  als  auch  an  den  Zipfelklappen  beschrieben. 
Noch  neuerdings  berichtet  Goivers  über  eine  Beobachtung,  in  welcher 
die  eine  Mitralklappe  excessiv  geschrumpft  war,  während  die  andere 
auffällige  Dehnung  und  Verlängerung  zeigte ;  freilich  war  dieselbe 
nicht  soweit  gediehen,  um  die  Function  des  verkleinerten  Segels  ganz 
und  gar  mit  zu  übernehmen. 

Der  grossen  Neigung  der  Krankheit  zu  acuten  ßecidiven  ist 
bereits  im  Vorausgehenden  mehrfach  gedacht  worden.  VircJiow  hat 
das  als  Endocarditis  retrahens  recurrens  bezeichnet. 

Veränderungen  am  Herzmuskel  kommen  fast  ausnahmslos  zur 
Beobachtung.  Dilatation  iind  Hypertrophie  des  Herzens  sind  auf 
Rechnung  von  etwaigen  Klappenfehlern  zu  setzen.  Sehr  häufig  ent- 
wickelt sich  aber  noch  fibröse  Entartung,  die  unter  Umständen  sogar 
zu  einem  chronischen  Herzaneurysma  führt.  Ist  doch  Rindfleisch  so 
weit  gegangen,  alle  chronischen  fibrösen  Entzündungen  des  Herz- 
muskels von  einer  vorausgegangenen  chronischen  Endocarditis  ab- 
leiten zu  wollen. 

Treten  Abbröckelungen  an  den  veränderten  Klappen  auf,  so  wird 
damit  eine  Gelegenheit  zu  Embolien  gegeben. 

Ueber  die  Hänflgkeit,  in  welcher  die  einzelnen  Klappen  erkranken  und  über 
Vorkommen  von  Embolien  unterrichtet  folgende  Tabelle  von  Sperlinge  welche  nach  den 
Sectionsergebnissen  des  Km/wTf'schen  Institutes  zusammengestellt  ist: 
300  Fälle  von  Endocarditis  in  den  .Jahren  1868—70. 

208  Male  =  89  Procente  linkes  Herz  allein  erkrankt 
3    „     =    1       „       rechtes    „       „  „ 
29    „     =  10       „       beide  Herzhälften  ,„ 
Summa  300 
Erkrankungen  nur  einer  Klappe : 

200  Fälle  =  667  Procente. 

Davon : 

Mitralklappe  allein  =  157  Male  =  78'5  Procente 

Aortenklappen   „  40     „     =  20'0 

Trieuspidalklappe     ...       „     =      3  =    1'5  ^ 

Piilmonalklappen      ...       „      zz=      0     „      =    0  „ 
Coml)inirte  Klappenerkrankuhgen : 

100  Fälle  =  33-3  Procente. 
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Davon : 

=  71  Prncente 


—  71 

Male 

71 

Mitralis  und  Tricnspidalis  

=  9 

_ 

9 

Mifralis  und  Pulnionalis  

=  2 

n 

2 

=  1 

1 

Aorta  und  Tricusi)idalis  

=  0 

V 

0 

Jlitralis,  Aorla  und  Tricnspidalis  . 

=  16 

16 

Jlitralis,  Aorta  und  Pulmonalis  .    .  . 

=  0 

0 

Trii'uspidalis,  Pulmonalis  und  Mitralis 

51 

0 

Tricusjiidalis,  Pulnionalis  und  Aorta  . 

=  0 

J5 

:5 

0 

=  1 

1 

Embolien  84  Fälle  =  28  Proeenfe. 
Davon  stammten : 

76  ans  dem  linken,  6  aus  dem  rechten  Herzen. 

Nicrenembolirn  57  ^Fale 

Milzembolien  39  „ 

Gehirnembolien  15  „ 

Leber  und  Darm  5  ., 

Aeussere  Haut  4  ,, 

Wenn  in  der  voranstellenden  Tabelle  einige  Combinationen  von  Klappenfehlern 
fehlen ,  so  dart  man  nicht  glaulien,  dass  dieselben  niemals  beobachtet  worden  seien, 
sie  kamen  eben  im  Verlauf  der  Jahre,  über  welche  sich  die  Statistik  erstreckt,  zufallig 
nicht  vor. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Chronische  Endocarditis  lässt  sich 
nur  dann  diagnosticiren,  wenn  sie  zu  Functionsstörungen  des  Klappen- 
apparates geführt  hat.  Ihre  Symptome ,  Diagnose ,  Prognose  und 
Therapie  fallen  alsdann  mit  den  Erscheinungen  der  erwoi'benen  Herz- 
klappenfehler zusammen,  worüber  der  folgende  Abschnitt  zu  vergleichen 
ist.  Aus  diesem  Grunde  identificiren  viele  Autoren  die  Bezeichnung 
chronische  Endocarditis  und  Herzklappenerkrankung.  Da  ziiweilen 
jedoch  noch  andere,  wenn  auch  viel  seltenere  Ursachen  Herzklappen- 
fehler erzeugen,  so  ist  es  uns  richtiger  erschienen ,  beide  Dinge  ge- 
sondert zu  besprechen. 


4.  Erworbene  Klappenerkrankungen  des  Herzens.  Vitia  cordis 

acquisita. 

f Erworbene  Herzklappenfehler.) 

1.  Aetiologie.  Als  Herzklappenfehler  bezeichnet  man  klinisch 
jede  nachweisbare  Functionsstörung  der  Herzklappen.  Dieselbe  besteht 
Ijald  in  Schlussunfähigkeit  der  Klappen,  Klappeninsufficienz,  bald  in 
Verengerung  der  Herzostien ,  schlechtweg  Klappenstenose  genannt, 
häufig  genug  in  beidem  zugleich. 

In  der  Regel  liegen  diesen  Functionsstörungen  e  n  d  o  c  a  r  d  i- 
tische  Veränderungen  zu  Grunde ,  woher  es  für  die  meisten 
Fälle  richtig  ist ,  wenn  man  Herzklappenerkrankung  und  chronische 
Endocarditis  identificirt.    Allein  es  trifft  das  nicht  ausnahmslos  zu. 

So  entstehen  mitunter  Herzklappenfehler  durch  Z  e  r  r  e  i  s  s  u  n  g 
der  K 1  a  p  p  e  n  in  Folge  von  starker  körperlichen  Anstrengung.  Es 
reissen  hierbei  die  Semilunarklappen  an  ihrem  Ansatzpunkte  oder  die 
Zipfelklappen  von  ihren  Sehnenfäden  los,  und  der  betreffende  Klappen- 
apparat wird  damit  plötzlich  insufiicient.  Man  hat  dergleichen  nach 
dem  Heben  scliwerer  Lasten ,  nach  anhaltendem  Laufen  und  Aehn- 
lichem  beobachtet. 
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Vor  wenigen  Monaten  bekam  ich  auf  der  Züricher  Klinik  einen  Eekruten  zur 
Behandlung,  der  urplötzlich  bei  dem  Versuch,  einen  Aufschwung  am  Eecke  zu  machen, 
von  den  heftigsten  Schmerzen  in  der  Herzgegend  befallen  wurde ,  von  da  an  über 
Herzklopfen,  Athniungsnoth  und  Beängstigung  klagte  und  bei  der  Aufnahme  auf  die 
Klinik  die  Erscheinungen  einer  Mitralklappeninsufflcienz  mit  lautem  musikalischen 
Geräusche  darbot,  welche  vordem  nicht  bestanden  hatten. 

Peter  beschreibt  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Mann  von  einem  bissigen 
Pferde  erfasst  wurde  und  bei  dem  mit  aller  Körperkraft  ausgeübten  Bemühen,  von  dem 
■wüthenden  Thiere  loszukommen,  eine  Zerreissung  der  Aortenklappen  mit  Insufftcienz 
derselben  davontrug.  Auch  sind  mehrfach  Erfahrungen  bekannt  gemacht  worden,  nach 
denen  Personen  in  Gefahr  waren,  aus  beträchtlicher  Höhe  herabzustürzen,  sich  mit  aller 
Kraft  an  einem  Gegenstande  anzuklammern  suchten  und  in  Folge  der  übermässigen 
Kraftäusserung  Herzklappenzerreissung  und  Herzklappenfehler  erwarben.  Die  ersten 
beiden  diesbezüglichen  Beobachtungen  rühren  von  Corvisart  her. 

Plötzliche  Zerreissung  der  Herzklappen  wird  um  so  eher  eintreten,  wenn  endo- 
carditische  Veränderungen  an  ihnen  vorausgegangen  sind,  doch  können  auch  unver- 
sehrte Klappen  einem  abnorm  erhöhten  Blutdrucke  nachgeben.  In  den  klinischen 
Symptomen,  die  fast  ausschliesslich  von  mechanischen  Circulationsstörungen  abhängen, 
stimmt  der  ausgebildete  Klappenfehler  vollkommen  damit  überein,  wie  wenn  er  sich 
allmälig  aus  einer  Endocarditis  entwickelt  hätte.  Begreiflicherweise  ist  aber  der  Anfang 
des  Leidens  ein  anderer.  Die  Kranken  fühlen  meist,  dass  etwas  in  ihrer  Brust  oder 
im  Herzen  zerrissen  sei.  Mitunter  stürzen  sie  bewusstlos  nieder,  jedenfalls  werden  sie 
von  heftiger  Beklemmung  und  Athniungsnoth  überfallen.  Gewöhnlich  bestehen  auch 
sehr  starke  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Am  Herzen  fällt  das  plötzliche  Auftreten 
eines  Geräusches  auf,  zu  welchem  sich  binnen  Tagen  oder  Wochen  Zeichen  von  Dila- 
tation und  Hyperti'ophie  einzelner  Abschnitte  des  Herzmuskels  hinzugesellen.  Bleibt 
die  Compensation  des  Herzklappenfehlers  aus  irgend  einem  Grunde  aus,  oder  ent- 
wickelt sich  dieselbe  nur  unvollkommen,  so  treten  bald  Stauungserscheinungen  ein, 
welchen  der  Patient  erliegt.  Anderenfalls  kann  der  Herzklappenfehler  Jahre  lang  er- 
tragen werden.  Auch  scheint  in  Ausnahmefällen  Heilung  vorzukommen,  wie  wenigstens 
Ansti  berichtet  hat. 

Am  häufigsten  befällt  die  Zerreissung  die  Aortenklappen,  demnächst  die  Mitralis 
und  die  Tricuspidalis ;  von  Zerreissung  der  Pulnionalk läppen  ist  mir  kein  Beispiel  bekannt. 
Zusammenstellungen  von  Peacock  und  aus  neuester  Zeit  von  Parie  ergeben : 

I  Aorta   10  Male  (58'8  Procente) 

Peacock    .    .  17  Fälle  Bicuspidalklappe    ...  4    „     (23-5  „  ) 

1  Tricuspidalklappe   ...  3    „     {\T1  „  ) 

\  Aorta   16    „     (45-7  „  ) 

Parie  ...  35  Fälle  Bicuspidalklappe     ...  16    „     (457  „  ) 

I  Tricuspidalklappe  .    .    .  3    „     (  8'6  „  ) 

Zuweilen  wird  die  Function  der  Herzklappen  durcli  Neubil- 
dungen gestört. 

So  beschrieb  v.  Bamierg-er  einen  Fall  von  Stenose  des  Ostium  atrio-ventriculare 
sinistrum ,  welche  durch  ein  Myxom  veranlasst  war,  welches  vom  linken  Vorhof  aus 
gegen  das  Bicuspidalostium  vorgedrungen  war.  Ich  selber  beobachtete  vor  kurzer  Zeit 
das  Gleiche  bei  einem  Manne,  der  zuerst  mit  den  Erscheinungen  einer  linksseitigen 
serösen  Pleuritis  auf  die  Züricher  Klinik  aufgenommen  worden  war.  Die  Resorption  des 
Exsudates  leistete  allen  therapeutischen  Bemühungen  Widerstand.  Der  Kranke  wurde 
ungemein  kachektisch,  und  als  man  wieder  einmal  die  linke  Pleurahöhle  punctirte,  er- 
gab sich,  dass  das  ursprünglich  seröse  Exsudat  eigenthümlich  schleimig  und  viscide 
geworden  war.  Bei  der  mikroskopischen  ünter.sucliung  enthielt  es  sehr  viele  Fett- 
körnchenzellen  und  Zellen  von  so  eigenthümlicher  Form  und  mit  mehrfachen  Kernen, 
dass  man  ein  Carcinom  der  Pleura  mit  secundärer  Entzündung  annahm.  Nach  einiger 
Zeit  stellte  sich  über  der  Mitralis  ein  systolisches  Geräusch  ein,  das  sich  aber  mehr 
und  mehr  in  ein  präsystolisches  umwandelte.  Man  diagnosticirte  darauf  hin  Mitral- 
stenose in  Folge  von  secundärem  Krebs.  Als  dann  der  Patient  im  sechsten  Monat 
seinem^  Leiden  erlag,  fand  man  in  der  Tliat  Carcinome  der  Pleura,  carcinomatöse 
Pleuritis,  ausgedehnten  Bronchialkrebs  und  Durclibruch  von  Krebsmassen  in  die  Lungen- 
venen, in  den  linken  Vorhof  und  unter  Verengerung  des  Mitralklappenostiums  in  den 
linken  Ventrikel.  E.  Gratvitz  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung  von  Schluss- 
unfähigkeit der  Pulmonalklappen,  in  welchen  ein  Aortenaneurysma  so  sehr  auf  das 
Pulmonalostium  gedrücn:t  hatte,  dass  es  die  median  gelegenen  Semilunarklappen  zur 
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VnrwaclisunK  mit  d^r  Arterienwand  gobraclit  und  dadureli  Insuftiriiuiz  der  Pulmonal- 
klappeii  liPi-beii^pfUlirt  hatte. 

Aehnlielies  wie  bei  Gescliwülsten  hat  man  bei  Aneurysmen 
der  Herzklappen  und  bei  H  er  z  thr  omb  os  e  beobachtet. 

Besonderer  Erwähnung  werth  ist  die  relative  I  n  s  it  f  f  i  c  i  e  n  z 
von  Herzklappen  Man  versteht  hierunter  einen  Zustand,  bei 
welcliem  die  Herzklappen  in  ihrem  Gewebe  unversehrt  sind  oder  es 
doch  sein  können,  aber  wegen  übermässiger  Ausweitung  des  Klappen- 
ostiums  nicht  ausreichen,  letzteres  vollkommen  zu  verschliessen.  Am 
häufigsten  entwickelt  sich  relative  Insufficienz  an  der  Tricuspidal- 
klappe.  Sie  bildet  sich  hier  dann  aus.  wenn  der  Blutdruck  innerlialb 
der  Pubnonalarterie  excessiv  gross  ist ,  wie  das  bei  chronischen  Er- 
kranki;ngen  des  Respirationsapparates  und  vor  Allem  bei  Mitral- 
klappenfehlern häufig  der  Fall  ist.  An  den  Aortenklappen  hat  man 
sie  in  Folge  von  aciiter  Entzündung  der  Aortenwand ,  oder  auch 
bei  Arteriosclerose  und  idiopathischer  Herzliypertrophie  (Renvers) 
entstellen  gesehen.  So  beschreibt  Moxon  eine  Beobachtung,  in  welcher 
Entzündung  der  Aorta  eine  so  erhebliche  Erschlaffung  der  Gefäss- 
wand  und  Ijeträchtliche  Erweiterung  des  Aortenlumens  herbeiführte, 
dass  die  Aortenklappen  nicht  im  Stande  waren,  das  Ostium  aorticum 
zu  verschliessen.  Für  die  Pulmonalklappen  liegen  mehrere  Beobach- 
tungen von  relativer  Insufficienz  vor,  die  durch  eine  plötzliehe  Ver- 
stopfung des  Pulmonalarterienstammes  oder  eines  ihrer  Hauptäste 
mit  Echinoeoccenblasen  oder  anderen  Embolis  mit  nachfolgender 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  cardialwärts  der  obstruirten  Stelle 
entstanden  war ,  und  nicht  ohne  Grund  hat  Litten  hervorgehoben, 
dieses  Moment  für  die  Diagnose  einer  Embolie  in  die  Lungenarterie 
zu  benutzen 

Von  einigen  Autoren,  namentlich  von  englischen  und  amerikanischen  Militär- 
ärzten, wird  behauptet,  dass  übermassige  körperliche  Anstrengungen  zu  relativer  Klappen- 
insut'tieienz  führen  können.  Sie  legen  in  diesem  Sinne  Herzklappenfehler  aus ,  welche 
nicht  selten  bei  Eecruten  zur  Ausbildung  gelangen,  Wir  müssen  hier  jedoch  darauf  hin- 
weisen, dass  starke  Körperanstrengungen  auch  zu  arteriosclerotischen  Veränderungen 
praedispouiren,  so  dass  auch  von  dieser  Seite  her  ein  Zusammenhang  zwischen  Ueber- 
anstrengung  und  Herzklappenfehlern  denkbar  wäre. 

Perls  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Aortenklappen  so  zu  sagen  eine 
Altcrspraedisposition  zu  relativer  Klappeninsufficienz  besitzen  Dieselbe  spricht  sich 
darin  aus,  dass  im  höheren  Alter  das  Verhältniss  zwischen  Aortenmündung  und  dem- 
jenigen Baume,  welchen  die  Aortenklappen  zu  decken  im  Stande  sind,  verschoben  wird. 
Freilich  scheint  es  in  Wirklichkeit  ganz  ausnahmsweise  zu  einer  solchen  relativen  Insuf- 
ficienz zu  kommen,  aber  jedenfalls  begreift  man  daraus,  dass  unter  Umständen  schon 
sehr  geringe  Veränderungen  und  Schrumpfungen  an  den  Aortenklappen  im  Stande  sind, 
eine  Insufficienz  der  Semilunarklappen  zu  bedingen. 

Relative  Insnfticienz  der  Herzklappen  muss  selbstverständlich  in  ihren  mechani- 
schen Folgen  mit  jeder  anderen  aetiologischen  Form  von  Klappeninsufficienz  überein- 
stimmen. Dilatation  und  Hvpertrophie  einzelner  Herzabschnitto  sind  die  nothwendigen 
Konsequenzen.  Es  ist  wichtig  dies  deshalb  hervorzuheben,  weil  viele,  namentlich  französische 
Aerzte,  mit  der  Annahme  einer  relativen  Klappeninsufficienz  sehr  schnell  bei  der  Hand 
sind.  Beispielsweise  sind  in  diesem  Sinne  nicht  selten  systolische  Herzgeräusche  aus- 
gelegt worden,  wie  sie  sich  bei  Fiebernden  und  Anaemischen  leicht  ausbilden.  Wenn 
nun  auch  unter  den  eben  genannten  Bedingungen  Dilatation  des  Herzens  beobachtet 
wird,  so  bleil)t  jedoch  Herzhypertrophie,  welche  neben  der  Dilatation  bei  einem 
wirklichen  Herzklappenfehler  vorkommen  müsste,  aus  und  ist  man  daher  nicht  berechtigt, 
allein  aus  einem  systolischen  Geräusche  neben  Herzdilatation  auf  eine  relative  Herz- 
klappeninsufficienz  zu  schliessen. 

Neukirch  ist  in  neuester  Zeit  für  das  Vorkommen  einer  relativen  Stenose 
von  Klappenostien  eingetreten.   Er  denkt  sich  selbige  derart,  dass  Klappenostien 
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und  Herzklappen  unversehrt  sind,  dass  dagegen  die  Herzhöhlen  eine  bedeutende  Er- 
weiterung erfahren  haben  und  einen  abnorm  reichlichen  Inhalt  beherbergen,  so  dass  bei 
der  Portbewegung  des  Blutes  dennoch  die  Hei'zostien  relativ  zu  eng  sind  (?). 

V.  Bamberger  hat  neuerdings  der  anatomischen  und  relativen 
Insufficienz  die  functionellelnsufficienz  vonHerzklappen 
an  die  Seite  gestellt.  Er  will  darunter  solche  Fälle  verstanden 
wissen,  in  welchen  das  Klappengewebe  an  sich  unversehrt  ist,  auch  die 
Klappenostien  unverändert  erscheinen ,  aber  trotzdem  der  Klappen- 
verschluss  durch  Verfettung  von  Papillarmuskeln  behindert  ist.  In 
ähnlichem  Sinne  sollen  nach  älteren  Autoren  Innervationsstörungen 
an  den  Papillarmuskeln  wirken  können. 

Aus  der  vorhergehenden  Darstellung  erhellt,  dass  Herzklappen- 
felaler  keine  anatomische  Einheit  bilden  und  dass  ihnen  sehr  ver- 
schiedenartige Vorgänge  zu  Grunde  liegen  können.  In  der  über- 
wiegenden Melirzahl  der  Fälle  freilich  bekommt  man  es  mit  den  Folgen 
einer  Endocarditis  zu  thun,  woher  kein  Wunder,  dass  am  häufigsten 
die  Klappen  der  linken  Herzhälfte  betroffen  sind ,  während  sich  Herz- 
klappenfehler am  rechten  Herzen  selten  und  dann  fast  immer  angeboren 
finden.  Am  häufigsten  erkranken  die  Bicuspidalklappe,  seltener  schon 
die  Aortenklappen ,  am  seltensten  sind  Fehler  der  Tricuspidalklappe 
oder  gar  der  Pulmonalklappen. 

In  vielen  Fällen  erscheint  nur  ein  einziger  Klappenapparat  ver- 
ändert, in  anderen  kommen  combinirte  Herzklappenfehler 
vor.  Am  häufigsten  wird  man  einer  Verbindung  von  Bicuspidal-  und 
Aortenfehlern  begegnen ,  denn  bei  dem  sehr  nahen  Beieinanderliegen 
der  genannten  Klappen  geschieht  es  nicht  selten ,  dass  sich  eine 
Entzündung  von  einem  Klappenapparat  auf  den  anderen  fortpflanzt 
und  schliesslich  beide  functionsunfähig  macht.  Demnächst  findet 
häufig  eine  Combination  von  Bicuspidalklappenfelilern  mit  relativer 
Tricuspidalklappeninsufficienz  statt ,  deren  wir  bereits  im  Voraus- 
gehenden gedacht  liaben.  Aber,  wie  namentlich  Friedreich  in  neuerer 
Zeit  hervorgehoben  hat,  auch  ein  Nebeneinandersein  von  Insxifficienz 
der  Aortenklappen  und  von  relativer  Tricuspidalklappeninsufficienz 
scheint  nicht  zu  selten  zu  sein.  Eine  Erkrankung  an  drei  Klappen- 
apparaten oder  gar  an  allen  vieren  findet  sich  nicht  häufig. 

Es  mag  hier  daran  erinnert  werden,  dass  es  functionell  combinirte  Herzklappen- 
fehler giebt,  während  die  anatomischen  Veränderungen  nur  an  einem  einzigen  Klappen- 
apparate vorhanden  sind.  Vor  einiger  Zeit  machte  ich  eine  solche  Beobachtung  bei  einem 
Manne,  welcher  die  klinischen  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Aortenklappen  und 
Stenose  des  Mitralklappenostiums  darbot,  während  die  Section  starke  endocarditische 
Vegetationen  auf  den  Aortaklappen  ergab,  die  bis  in  das  Ostium  der  Mitralklappe 
hineinragten,  ohne  dass  das  Ostium  selbst  irgendwie  verändert  war. 

Auf  Ausbildung  und  Localisation  von  Herzklappenfehlern  sind 
Lebensstellung,  Alter  und  Gresclilecht  nicht  ohne  Einfluss. 
Bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  sind  Herzklappenfehler  am  häufig- 
sten anzutreflFen.  Während  jüngere  Personen  zwischen  dem  15. —  30sten. 
Lebensjahre  öfter  Bicuspidalklappenfehler  in  Folge  von  verrucöser 
Endocarditis  davontragen,  bildet  sich  zwischen  dem  40. — 60sten  Lebens- 
jahre häufig  Insufficienz  der  Aortenklappen  durch  arteriosclerotische 
Veränderungen  aus.  Frauen  leiden  häufiger  an  Herzklappenfehlern  als 
Männer.  Dabei  findet  man  bei  ihnen  öfter  Bicuspidalklappenfehler,  wäh- 
rend bei  Männern  häufiger  Aortenklappenfehler  anzutrefl;en  sind  (grössere 
körperliche  Anstrengung  und  davon  abhängige  Arteriosclerose). 


Anatomische  Veränderungen. 
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Nicht  ohne  Grund  bohaupten  manche  Aerzte  eine  Heredität 
von  H  e  r  z  k  1  a  p  p  e  n  f  e  h  1  e  r  n ;  auch  mir  sind  Familien  bekannt, 
in  welclien  mehrere  (lenerationen  an  Herzkhippenfehlern  litten,  ohne 
dass  ich  immer  im  Stande  war,  Ursachen  der  gewöhnlichen  Art 
nachzuweisen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Wie  in  dem  klinischen,  so  muss 
man  ancli  in  dem  anatomischen  Bilde  zwei  Gruppen  von  Veränderungen 
scharf  auseinander  halten,  nämlich  einmal  die  localen  Veränderungen 
an  den  Herzklappen  und  dem  Herzen  selbst  und  ausserdem  die  übrigen 
Organveränderungen .  welche  fast  ausnahmslos  Folgen  der  gestörten 
Circulation  sind  und  wesentlich  auf  venöse  Blutstauung  oder  auf 
Embolie  hinauslaufen. 

Gehen  wir  von  den  Veränderungen  am  Herzen  aiis ,  so 
muss  man  daran  festhalten,  dass  nicht  jede  Verdickung  oder  Gewebs- 
veränderung am  Klappenajiparat  mit  Functionsstörungen  verbunden 
ist.  Hieraus  erklärt  sich,  dass  die  pathologischen  Anatomen  gewöhn- 
lich das  Vorkommen  von  Herzklappenfehlern  um  Vieles  häutiger  an- 
geben, als  dieses  die  Kliniker  zugestehen.  Andererseits  aber  kommen, 
wie  bereits  im  Vorausgehenden  angedeutet  wurde ,  Fälle  vor ,  in 
welchen  der  Klappenapparat  an  sich  unversehrt  ist,  und  in  denen 
es  sich  um  eine  excessive  Erweiterung  eines  Klappenostiums ,  \\m 
Verengerung  desselben  durch  Tumoren  oder  Gerinnsel ,  wm  mecha- 
nische Behinderungen  der  Klappenentfaltnng  in  Folge  von  Tumoren 
in  der  Nachbarschaft  oder  um  congenitale  überzählige  oder  unter- 
zählige  Klappen  handelt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Beobachtung 
während  des  Leliens  oft  sicherer  als  die  anatomische  Untersuchung. 

Will  man  an  der  Leiehe  den  N  a  e  Ii  w  e  i  s  einer  1  n  s  u  f  f  i  c  i  e  n  z  der  S  e  m  i  1  u  n  a  r- 
klap](en  führen,  .so  trenne  man  das  Herz  miiglichst  hoch  an  den  Hauptarterienstämmen 
ah,  schneide  letztere  der  Länge  nach  ein  wenig-  auf.  zielie  sie  an  den  oberen  Schnitt- 
enden trichterförmig  auseinander  und  lasse  aus  massiger  Hiihe  einen  kräftigen  Wasser- 
stralil  in  das  Gefäss  hineinfallen.  Es  werden  sich  alsdann  die  Semilunai'klappen  entfalten, 
an  einander  legen  und  dem  eingegossenen  Wasser  einen  nur  .sehr  langsamen  Abflu.ss  ge- 
statten. Sind  dagegen  die  Seniilunarklappen  insufticient,  so  wird  das  Wasser  sofort 
durch  die  schlussunfähigen  Klappen  hindurchttiessen. 

Der  anatomische  Nachweis  von  Stenose  an  den  arteriellen  Ostien  unter- 
liegt in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten,  weil  die  Veränderungen  greifbarer  und  leicht 
erkennbarer  Natur  sind.  Für  die  venösen  Ostien  muss  man  sich  merken,  dass  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  zugleich  dem  Zeige-  und  Mitteltinger  bequem  den  Durchgang 
gestatten.  Es  werden  sich  danach  ^Verengerungen  und  Erweiterungen  der  venösen  Ostien 
leicht  beurtheilen  lassen.  Bninton  suchte  durch  eine  etwas  umständliche  Methode 
mittels  Wasserirrigation  die  Zipfelklappen  zum  Entfalten  zu  bringen,  um  ihre  Schluss- 
fähigkeit zu  erproben. 

Messungen  an  den  verschiedenen  Herzostien  liegen  in  grosser  Zahl  vor.  Cruveilhier, 
Botiilh'atid ,  Bizot.  Peacock,  v.  Luschka  u.  A.  haben  liergleichen  bekannt  gemacht.  —  Es 
sind  hierbei  jedoch  grosse  individuelle  Schwankungen  möglich,  und  in  zweifelhaften 
Fällen  kommt  man  meist  mit  Zahlen  nicht  viel  weiter,  als  mit  der  im  Vorausgehenden 
angegebenen  gröberen  Prüfungsmethode,  z'.  Luschka  giebt  folgende  Zittern  au: 
Circumferenz  des  Ostium  aorticum  et  pulmonale  .  .  =  7  Ctm. 
„  „        „      venosum  sinistrum    .    .    .  =    8'5  „ 

_    „        _      „        „  „        dextrum      .    .    .  =  10 

Uebrigens  stimmen  die  meisten  Autoren  darin  ülierein.  dass  das  Ostium  pul- 
monale etwas  grösser  ist  als  das  Ostium  aorticum :  nach  Peacock  beträgt  der  Unter- 
schied etwas  über  1  Ctm. 

Insufficienz  der  Herzklappen  kann  durch  folgende 
anatomische  A^eränderungen  des  Klappengewebes  hervorgerufen  werden : 

Eiohhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  4.  Aull.  3 
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a)  Losreissung  der  Klappen  von  ihren  Sehnenfäden  oder  Inser- 
tionsstellen.  Seltener  geht  ein  Einriss  direct  vom  freien  Klappenrande 
mitten  durch  das  Klappensegel  hindurch. 

h)  Klappenaneurysma  oder  Durchlöcherung  der  Klappen. 

c)  Verwachsung  der  Klappensegel  mit  der  Ventrikelwand  oder 
mit  der  Wand  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  sowie  Verwachsung  der 
Klappensegel  und  Sehnenfäden  unter  einander. 

d)  Verdickungen  der  Klappen ,  wozu  sich  meist  Schrumpfung 
des  Gewebes,  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Sehnenfäden  und 
bindegewebige  Entartnng  der  Papillarmuskeln  hinzugesellen. 

e)  Auch  endocarditische  Vegetationen  von  einigem  Umfange 
können  Schlussunfähigkeit  der  Klappen  bedingen. 

Bei  Verengerung  der  H  e  r  z  o  s  t  i  e  n  findet  man  : 

a)  Endocarditische  Vegetationen  auf  den  Herzklappen ; 

h)  Verwachsungen  der  Klappen  unter  einander; 

cj  Verdickungen  und  Verkalkungen  der  Klappen,  so  dass  sich 
dieselben  vom  Blutstrome  nicht  zur  Seite  drängen  lassen; 

d)  Schrumpfungsprocesse  am  Insertionsringe  oder  auch  am  freien 
Rande  der  Klappen. 

Meist  com.biniren  sich  hier  sowohl  wie  bei  der  Insufficienz  mehrere 
der  genannten  Momente,  und  es  kann  die  Verengerimg  so  weit  ge- 
deihen ,  dass  es  kaum  gelingt ,  den  Knopf  einer  Sonde  durch  den 
engen  schlitzförmigen  Spalt  zwischen  den  Herzklappen  hindurch- 
zuführen. 

Ausser  an  dem  Klappenapparate  selbst  kommen  an  dem  parie- 
talen Endocard  sehr  häufig  Trübungen  und  Verdickungen  vor,  welche 
man  auch  als  Sehnenflecke  des  Endocardes  zu  bezeichnen  pflegt.  Der 
Herzmuskel  zeigt  sich  je  nach  der  Natur  des  Herzklappenfehlers  bald 
in  diesem,  bald  in  jenem  Abschnitte  erweitert  und  hypertrophisch.  Auch 
Erkrankungen  des  Herzbeutels  finden  sich  nicht  selten. 

Gehen  wir  die  übrigen  Organe  durch,  welche  im  Verlauf 
von  Herzklappenfeldern  erkranken,  so  verzichten  wir  von  Vorneherein 
darauf,  an  dieser  Stelle  eine  eingehende  anatomische  Schilderung  der- 
selben zu  geben  und  begnügen  uns  im  Wesentlichen  damit,  die  mannig- 
fachen A'^eränderungen  aufzuzählen. 

Haben  Stauungserscheinungen  bestanden,  so  ei'scheinen  die  Venen 
auffällig  stark  gefüllt ,  und  es  ergiesst  sich  aus  ihnen  so  reichlich 
Blut,  dass  man  in  Versuchung  kommt,  den  Blutgehalt  des  Gesammt- 
körpers  für  vermehrt  zu  halten. 

Das  Blut  fällt  meist  durch  schwarzrothe  Earbe  auf,  ist  dünn- 
flüssig und  enthält  in  manchen  Eällen  nach  einigen  Analysen  von 
Becqzierel  und  Kodier  abnorm  wenig  feste  Bestandtheile  und  nament- 
lich geringe  Mengen  von  Eiweiss. 

Herzbeutel,  Pleurahöhlen  und  B au c h r au m  beherbergen 
oft  in  beträchtlichem  Grade  klares  bernsteingelbes  Fluidum.  Mit- 
unter hat  dasselbe  blutige  Earbe,  was  namentlich  dann  vorzukommen 
pflegt,  wenn  während  des  Lebens  Zeichen  von  Blutdissolution  be- 
standen. Nur  selten  wird  man  getrübte  Eluida  antreffen ;  es  hatte  sich 
dann  neben  dem  ursprünglich  transsudativen  Processe  oder  auch  von 
Vorneherein  ein  exsudativer  Vorgang  ausgebildet. 


An.atomische  Veränderiuifux-u. 
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In  den  Luftwegen  kommen  Katarrhe  der Broncliialsclileiniliaut, 
Uedem  der  Lungen  oder  der  aryepiglottischen  Falten  (Glottisoedem) 
nnd  pneumonische  Veränderungen  zur  Beobachtung.  Auch  finden  sich 
liäufig   die   vorderen  medianen  Ränder  der  Lungen  im  Zustande 
emphysematöser  Blähung.  Nicht  selten  erscheinen ,  die  Lungen  eigen- 
tliümlieh  braunroth  pigmentirt  und  verdichtet ,  und  man  findet  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  Vermehrung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes und  sehr  reichlichen  Gehalt  an  Blutpigment ;  auch  zeigen  sich 
die  Capillaren  der  Lungenalveolen  stark  geschlängelt  und  springen 
zum  Theil  weit  in  das  Lumen  der  letzteren  hinein.  Das  Blutpigment 
ist  theils  an  die  Endothelien  der  Lungenalveolen  gebunden,  theils 
findet  es  sich  frei  in  denselben,  theils  liegt  es  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe.   In  einer    von  (9;-///  beschriebenen  Beobachtung   fanden  sich 
auch  die  Capillaren  und  selbst  gröbere  Blutgefässe  mit  Pigmentmassen 
erfüllt.   Man  belegt  diese  Veränderungen  an  den  Lungen  mit  dem 
Namen  der  braunen  Induration  oder  der  Pigmentinduration  der  Lungen. 
Mitunter  werden  frische  Blutextravasate  in  den  Lungen  angetroffen. 
V.  Bjihl  hat  nachgewiesen ,  dass  in  Folge  von  Herzklappenfehlern 
nicht  selten  feinere  Lungengefässe  fettig  entarten,  und  es  liegt  nahe, 
diesen  Vorgang  mit  dem  häufigen  Auftreten  von  haemorrhagischen 
Infarcten  bei  Herzkranken  in  Zusammenhang  zu  bringen.   Davon  zu 
unterscheiden  hat  man  Blutaustritte,  welche  sich  in  Folge  von  Embolie 
ausgebildet  haben,  doch  sind  dieselben  oft  schon  an  ihrer  keilförmigen 
Gestalt  kenntlich,  woher  der  Name  keilföj-miger  Infiirct.  Dabei  ist 
ihre  breite  Basis  nach  der  Lungenperipherie  gerichtet ,  während  die 
Spitze  des  Keiles  dem  Lungenhilus  zuschaut. 

An  die  geschilderten  Zustände  scdiliessen  sich  zuweilen  ganf;-raenöse  Ver- 
änderungen in  den  Lungen  an,  die  mitunter  auf  die  Pleura  übergreifen  und  nach 
Perlbration  derselben  zu  Pneumothorax  fülii-en. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  in  geringem  Grade  vergrössert.  Um- 
fangreiche Milztumoren  gehören  bei  Herzklappenfeh  lern  zu  den  Selten- 
heiten, weil  der  intrahepatische  Pfortaderkreislauf  theilweise  die  Blut- 
stauung von  dem  Pfortaderstamm  und  damit  von  der  Vena  lienalis 
abzuhalten  im  Stande  ist.  Die  Milzkapsel  erscheint  häufig  verdickt, 
und  es  finden  sich  zuweilen  auch  Adhaesionen  mit  benachbarten 
Bauchorganen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Milzsubstanz  von  derbem 
Gefüse ,  was  darauf  beruht ,  dass  das  trabekuläre  Bindegewebe  be- 
trächtlich an  Umfang  zugenommen  hat.  Auch  begegnet  man  nicht  zu 
selten  keilförmigen  Infarcten,  welche  sich  je  nach  Alter  imd  Ausgang 
unter  einer  sehr  variabelen  äusseren  Form  darstellen. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  kommen 
sehr  häufig  katarrhalische  Schwellungen  vor.  Aber  auch  haemor- 
rhagisclie  Erosionen  oder  diffuse  blutige  Infiltrationen  und  blutiger 
Magen- Darminhalt  werden  angetroffen.  Am  Mastdarm  sind  Erweiterun- 
gen der  haemorrhoidalen  Venen  zu  erwähnen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  treten  an  der  Leber  auf.  Die 
Leber  erscheint  häufig  auffällig  gross  und  blutreich.  Sie  ist  von  festem 
Gefüge  und  schwarzrother  Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man 
die  Centraivenen  der  Leberacini  auffallig  reichlich  gefüllt  und  ver- 
breitert, und  es  entstehen  daraus  verästelte  röthliche  Figuren,  welche 
man  mit   dem  Aussehen  eines  Eichenblattes  oder   der  Muskatnuss- 
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blüthe  verglichen  hat.  Mann  nennt  daher  auch  eine  solche  Leber 
cyanotische  Muskatnussleber.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
findet  man  die  Centraivenen  und  die  intralobulären  Blutgefässe  sehr 
stark  erweitert,  ja!  es  kann  dabei  ein  Theil  der  Leberzellen  durch 
Atrophie  zu  Grunde  gegangen  sein.  Auch  trifft  man  nicht  zu  selten 
Verfettungen  an  den  Leberzellen  an,  so  dass  dann  der  Gregensatz 
zwischen  der  grauen  fetthaltigen  peripheren  Zone  der  Acini  und 
ihrem  hyperaemischen  Centrum  besonders  deutlich  ausgesprochen 
erscheint. 

Hat  die  Stauung  längere  Zeit  bestanden,  so  schliesst  sich  an 
die  Erweiterung  der  intralobulären  Blutgefässe  Bindegewebswucherung 
an.  Das  Bindegewebe  schrumpft  späterhin.  Dadurch  wird  das  Leber- 
volumen kleiner,  seine  Consistenz  erscheint  auffällig  fest  und  derb 
und  die  Oberfläche  sieht  uneben  und  höckerig  aus.  Das  stark  mit 
Blut  gefüllte  Centrum  der  Acini  tritt  aber  trotz  alledem  sehr  deutlich 
hervor,  woher  man  in  solchen  Fällen  von  einer  atrophischen  Muskatnuss- 
leber spricht.  Man  muss  sich  hüten,  diese  Veränderungen  mit  Leber- 
cirrhose  zu  verwechseln,  was  von  älteren  Autoren  vielfach  geschehen 
zu  sein  scheint,  welche  angeben,  dass  Herzklappenfehler  eine  Prae- 
disposition  zu  Lebercirrhose  abgeben. 

Auf  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  beobachtet  man  katar- 
rhalische Schwellung  und  Blutaustritte.  Meist  ist  die  Galle  von  auf- 
fällig dünner  und  wässeriger  Beschaffenheit. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Leber  befinden  sich  häufig  auch  die 
Nieren  im  Zustande  von  starker  Schwellung,  Volumensvergrösserung 
und  Hyperaemie.  Die  Nierenkapsel  erscheint  stark  gespannt,  ist  aber 
meist  durchsichtig  und  lässt  sich  vom  Nierenparenchym  leicht  loslösen. 
Auf  der  Nierenoberfläche  sind  die  Stellulae  Verheyenii  stark  gefüllt 
und  bis  in  ihre  feineren  Verzweigungen  mit  unbewaffnetem  Auge 
zu  verfolgen.  Auf  dem  Durchschnitte  erscheint  der  Unterschied  zwischen 
Binde  und  Mark  der  Nieren  sehr  stark  ausgesprochen,  wobei  letzteres 
auffällig  schwarz  oder  blauroth  verfärbt  erscheint.  Die  blaurotlie  Ver- 
färbung ist  stärker  an  dem  basalen  als  an  dem  papillären  Theile 
des  Markes  ausgebildet.  Die  Malpighi' sehen  Kapseln  und  ebenso 
die  Tunica  propria  der  Harncanälchen  erweisen  sich  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  als  leicht  verdickt  und  gequollen  und  ge- 
wäliren  oft  ein  deutlich  gestreiftes  Aussehen.  Die  Epithelien  in  den 
Harncanälchen  lassen  meist  körnige  Trübung ,  mitunter  auch  Ver- 
fettung und  Losstossung  erkennen.  Zuweilen  trifft  man  auch  in  den 
Harncanälchen  Körnchen  und  Nadeln  von  Blutpigment  an.  Die  Ver- 
fettung der  Epithelien  nimmt  zu ,  wenn  der  Zustand  der  Nieren- 
hyperaemie  längere  Zeit  bestanden  hat.  Gewöhnlich  bildet  sich  dami 
auch  eine  in  allen  Zonen  der  Niere  gleichmässige  Wucherung  des 
interstitiellen  Bindegewebes  aus,  und  wenn  es  späterhin  in  demselben 
zu  Schrumpfung  kommt ,  so  wird  das  Nierenparenchym  derb ,  die 
Volumenszunahme  schwindet ,  die  Nierenoberfläche  erscheint  höckerig, 
und  es  können  daraus  Veränderungen  hervorgehen ,  welche  zur  Ver- 
wechslung mit  genuiner  Nierenschrumpfung  führen. 

Zuweilen  findet  man  keilförmige  Infarcte  in  den  Nieren  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Umwandlung  und  als  Folge  von  voraus- 
gegangenen Embolieen  in  die  Nierenarterien. 
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Dass  sich  im  Verlauf  von  wirklicher  Ne])hntis  Herzklappenfehler 
entwickeln,  ist  bei  Besprechung  der  Aetiologie  erwähnt  worden. 

Auf  der  Schleimhaut  der  harnleitenden  Wege  kommen 
katarrhalische  Schwellung  nnä.  Haemorrhagieen  zur  Beobachtiing. 

Am  Greschlechtsap parat  wird  besonders  häufig  chronischer 
Infarct  des  Uterus  angetroffen. 

Auch  die  Bauchspeicheldrüse  kann  durch  venöse  Hyper- 
aemie  und  Haemorrliagieen  verändert  sein. 

Auf  der  Intima  der  Aorta  werden  nicht  selten  Verfettungen 
und  atheromatöse  Entartungen  wahrgenommen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  kommen  am  C  en  tr  alne  r  v  e  n- 
system  vor.  Häufig  sind  die  intermeningealen  Räume  und  die 
Hirnventrikel  mit  einer  abnorm  reichlichen  Menge  serösen  Fluidums 
erfüllt.  Auch  in  dem  Gewebe  der  Pia  mater  bilden  sich  oedematöse 
Ansammlungen  aus.  Nicht  selten  sind  die  Meningen  verdickt  und 
getrübt ,  und  auch  an  dem  Ependym  der  Hirnventrikel  haben  sich 
Trübungen  und  Verdickungen  entwickelt.  Die  Gefässe  der  Pia  mater 
und  ebenso  die  Sinus  der  Dura  mater  fallen  meist  durch  grossen 
Blutreich thum  auf,  und  auch  auf  Durchschnitten  durch  das  Gehirn 
treten  zahlreiche  Blutpunkte  auf.  Es  ist  hier  endlich  nocli  der 
meningealen  und  cerebralen  Blutungen  und  ilirer  weiteren  Um- 
wandlungen zu  gedenken. 

An  Arterien ,  welche  in  nachgiebigem  Parenchym  verlaufen ,  werden  zuweilen 
r  III  Imi  Ii  s  eh  e  Aneurysmen  angetroffen.  Sie  entstehen  dadurch,  dass  abgelöste 
verkalkte  Klappenstückchen  mit  dem  Blutstronie  fortgefühi't  werden  und  in  einer 
Arterie  stecken  bleiben,  ohne  diese  vollkommen  zu  verschliessen.  Mit  ihren  scharfen 
Spitzen  durchbohren  sie  allmiilig  die  Wand,  und  wenn  der  daran  sich  anschliessende 
Blutaustritt  allmälig  erfolgt  und  nicht  zu  umfangreich  ist,  kommt  es  zur  Entwicklung 
eines  Aneurysma  spurium.  Bersten  diese  Aneurysmen,  die  an  ihrem  Halse  den  kalkigen 
Embolus  festhalten  und  dadurch  ihren  Ursprung  erkennen  lassen,  so  kann  es  be- 
treffenden Ortes  zu  grösseren  Haemorrhagieen  kommen. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  eines  Herzklappenfelilers  können 
in  locale  und  allgemeine  eingetheilt  werden.  Zu  den  localen  Symptomen 
gehören  alle  krankhaften  Erscheinungen  am  Herzen  selbst  und  am 
Circulation sapparate  überhaupt.  Sie  sind  die  directe  und  unmittelbare 
Folge  des  Herzklappenfehlers  und  besitzen  dadurch  grosse  Bedeutung, 
dass  sie  ganz  ausscliliesslich  die  sichere  Erkennung  eines  Herzklappen- 
felilers ermögliclien.  Die  allgemeinen  Symptome  umfassen  die  viel- 
fachen anderen  Organerkrankungen ,  welche  mehr  secundär  aus  den 
veränderten  Circulation sverhältnissen  hervorgehen. 

Die  unmittelbaren  Folgen,  welche  sich  aus  einem  Herzklappen- 
fehler ergeben ,  äussern  sich  in  Dilatation  und  Hypertrophie  ganz 
bestimmter  Abschnitte  des  Herzmuskels.  Dieselben  sind  dadurch 
bedingt,  dass  jede  Klappenerkrankung  bestimmten  Herzabtlieilungen 
bei  dei'  Blutbewegung  vermehrte  Arbeit  zumuthet,  wozu  noch  bei 
Insufficienz  der  Klappen  die  Nothwendigkeit  hinzukommt,  dass  gewisse 
Abschnitte  des  Herzens  mehr  Blut  als  normal  aufzunehmen  haben. 
Nur  durch  diese  Veränderungen  am  Herzmuskel  wird  es  überliaupt 
möglieh,  dass  die  durch  den  Klappenfelder  gegelienen  Circulations- 
störungen  einigermaassen  ausgeglichen  werden.  Man  benennt  diese 
Zustände  als  Compensation  eines  Herzklappenfehlers.  Bleiben  sie  aus, 
sind  sie  nicht  genügend  entwickelt  oder  werden  entwickelte  aus  irgend 
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einem  Grunde  rückgängig,  so  gehen  daraus  Compensationsstöi'ungen 
hervor,  welclie  sieli  vornehmlicli  als  Stauungserscheinnngen  im  Abflüsse 
des  venösen  Blutes  äussern. 

In  Bezug  auf  die  Blutströmungsverhältnisse  stimmen  alle  Herz- 
klajipenfehler  mit  einander  überein.  Alle  bewirken  Verlangsamung 
der  arteiiellen  Blutströniung ,  vermindei'te  Spannung  im  Aorten- 
system und  Erliöhiing  des  mittleren  Blutdruckes  im  Gebiete  der 
Hohlvenen. 

Bei  Verengerung  der  Klappenostien  lassen  sich  diese  Verände- 
rungen unmittelbar  herleiten ,  denn  eine  Stenose  kann  eben  nicht 
anders  bestehen,  als  wenn  peripher  von  ihr  der  Blutdruck  erniedrigt 
und  die  Stromgeschwindigkeit  verlangsamt  wird,  während  es  vor  ihr 
zu  Stauung  kommt,  welche  sich  je  nach  der  Natur  des  Klappenfehlers 
direct  oder  indirect  bis  auf  die  Hohlvenen  fortpflanzt.  Aber  eine 
einfache  Ueberlegung  muss  zu  dem  Ergebnisse  führen ,  dass  bei  In- 
sufficienz  der  Herzklappen  in  Folge  der  Bluti'egurgitation  dieselben 
physikalischen  Veränderungen  zur  Entwicklung  gelangen  werden. 
Selbstverständlich  würde  damit  sehr  schnell  ein  tödtlicher  Ausgang 
verbunden  sein,  wenn  nicht  die  Compensations Vorgänge  die  Strömungs- 
veränderungen auszugleichen  sich  bestrebten. 

Bei  der  grossen  diagnostischen  Bedeutung,  welche  den  1  o  c  a  1  e  n 
Symptomen  der  Herzklappenfehler  zukommt ,  wollen  wir 
dieselben  bei  der  nachfolgenden  Besprechung  voranstellen. 

a)  Schlussunfähigkeit  der  Aortenklappen.  Insufficientia  valvularum 

aorticarum. 

( Aortenhiappeninsufficienz.) 

Sind  die  Aortenklappen  schhissunfähig,  so  wird  die  Möglichkeit 
gegeben ,  dass  bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  Blut  aus  der 
Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt.  Dieses  Zurückfliessen 
von  Blut  findet  zum  Theil  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  statt, 
zum  Theil  aber  wird  es  durch  die  Contraction  der  Aorta  befördert. 
Sobald  das  Blut  aus  der  engen  Aorta  in  den  weiten  diastolischen 
linken  Ventrikel  hineingelangt,  geräth  es  in  letzterem  in  Wirbel- 
bewegungen, wel che  sich  akustisch  als  diastolisches  Geräusch 
kundgeben. 

Die  AVirbelbildmig  wird  noch  dadurcli  verstärkt,  dass  zwei  Blntströme  von 
entgegengesetzter  ßiclitnng  aufeinander  prallen  ,  nämlich  das  regurgitirte  und  das  aus 
dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  einströmende  Blut. 

Der  linke  Ventrikel  ist  bei  jeder  Diastole  gezwungen ,  mehr 
Blut  in  sich  aufzunehmen  als  unter  gesunden  Verhältnissen ,  denn 
aiisser  der  ihm  aus  dem  linken  Vorhof  zufliessenden  Blutmenge 
kommt  noch  das  regurgitirte  Blut  hinzu.  Daraus  ergiebt  sich ,  dass 
er  an  Raum  zunehmen  und  Dilatation  des  linken  Herz- 
ventrikels entstehen  muss.  Im  Allgemeinen  spricht  sich  gewisser- 
maassen  an  dem  Grade  der  Dilatation  des  linken  Ventrikels  die 
Grösse  der  Insufficienz  aus. 

Soll  der  Blutstrom  nicht  ganz  ausser  Ordnung  kommen ,  so 
muss  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole  mehr  Blut  als  normal 
in  die  Aorta  hineintreiben,  denn  zu  dem  gewöhnlichen  Blutquantum 
hat  sich  noch  das  regurgitirte  gesellt.    Dieser  grösseren  Arbeits- 
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anforderung  kann  er  mir  dadurch  entsprechen ,  dass  er  an  Muskel- 
masse zunimmt :  es  biklet  sich  also  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  aus. 

Um  die  klinischen  Erscheinungen  an  den  peripheren  Arterien 
zu  verstehen ,  muss  man  sich  daran  erinnern ,  dass  das  gesammte 
Arterien  System  in  Folge  von  Aortenklappeninsufficienz  mit  jeder 
Systole  des  linken  Ventrikels  abnorm  viel  Blut  empfängt.  Es  ist 
aber  ausserdem  für  einen  ungewöhnlich  schnellen  Abfluss  des  arte- 
riellen Blutes  gesorgt,  indem  sich  dasselbe  während  der  Herzdiastole 
nicht  nur  nach  der  Körperperipherie  vertheilt ,  sondern  durch  Re- 
gurgitation vom  linken  A^entrikel  theilweise  aufgenommen  wird. 
Daher  kein  Wunder,  dass  der  Radial  puls  schnellend  und  voll 
erscheint ,  und  dass  man  auch  in  solchen  Arterien  Pulsationen  zu 
sehen  bekommt,  welche  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  um  ihrer 
Kleinheit  willen  solche  nicht  darbieten. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  lassen  sich  alle  physika- 
lischen Erscheinungen  l^ei  Aortenklappeninsufficienz  leicht  verstehen, 
und  Avir  werden  es  uns  angelegen  sein  lassen,  dieselben  im  Folgenden, 
soweit  sie  den  einzelnen  Untersuchungsmethoden  zukommen  ,  der  Reihe 
nach  durchzugehen. 

Inspection.  In  der  Reg'el  fällt  starke  Hervorwölbung'  der 
P  r  a  e  c  0  r  d  i  a  1  g  e  g-  e  n  d  (Herz  b  ii  c  k  e  1)  auf.  Dieselbe  ist  eine  Folge  der 
Volumens-  und  Massenzunahme  des  linken  Ventrikels  und  lüldet  sieb  bei 
Kindern  und  Frauen  wegen  der  grösseren  Nachgiebigkeit  des  Thorax- 
skelettes ganz  besonders  stark  aus.  Sie  überschreitet  häufig  die  eigentliche 
Herzgegend ,  dehnt  sich  bis  in  die  linke  Axillargegend  aus  und  lässt  sich 
mit  Hilfe  des  Bandmaasses  leicht  centimetrisch  bestimmen,  wobei  man  jedoch 
eingedenk  sein  nniss ,  dass  die  rechte  Thoraxseite  bei  gesunden  Menschen 
bis  2"5  Ctm.  umfangreicher  zu  sein  ])tiegt  als  die  linke.  Auch  bei  Auf- 
nahme der  Cyrtometercurve  kommt  der  Herzbuckel  deutlich  zur  Wahr- 
nehmung (vergl.  Fig.  6). 

In  der  Herzgegendmaehen  sich  ungewöhnlich  kräftige  diffuse  p  u  I- 
s  a  1 0  r  i  s  c  Ii  e  E  r  s  c  h  ü  1 1  e  r  n  u  g  e  n  bemerkbar.  Ist  der  mediane  Kand  der 
linken  Lunge  durch  den  hypertrophisclien  linken  Ventrikel  stark  nach  Aussen 
geschoben,  ist  ausserdem  die  Brusthaut  fettarm,  bestehen  breite  Intercostal- 
räume  und  dünne  Intercostabnuskeln ,  so  können  die  Herzbewegungen  in 
mehreren  lutercostalräumen  sichtbar  werden  und  längs  des  linken  Sternal- 
randes  zu  (l)edeutungslosen)  systolischen  Einziehungen  führen. 

Die  Ei'sc'liütteruiigen,  welche  dem  Tliorax  durch  die  kriiftii;en  Herzliewegnngen 
mitgetheilt  werden,  lassen  sich  nicht  selten  dnrcli  die  Kleider  hindurcli  erliennen,  so 
dass  schon  hei  oberfliicliliclier  Begegnung  ein  erfahrenes  Auge  auf  den  Verdacht  auf 
Aortenklappeninsufficienz  hingelenkt  wird.  Selbst  dem  Bette  theilen  sich  mitunter  die 
systolischen  Hi^rzerscliütterungen  mit. 

Sehr  bemerkenswerthe  A'eränderungen  zeigt  der  Spitzenstoss  des 
Herzens.  Er  hat  fast  immer  die  linke  Mamillarlinio  nach  Aussen  über- 
schritten, so  dass  er  zuweilen  im  Bereiche  der  linken  Axillarlinien  anschlägt. 
Zugleich  zeichnet  er  sich  durch  auftallige  Breite  aus  und  ausserdem  findet 
man  ihn  häufig  anstatt  im  fünften  erst  im  sechsten  ,  siebenten  oder  selbst 
im  achten  linken  Intercostalraum.  Alle  diese  Veränderungen  sind  auf  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  zu  beziehen. 

Meist  wird  es  nicht  entgehen  ,  dass  sich  der  Spitzenstoss  stärker  als 
normal  zwischen  den  Rippen  nach  Aussen  hervorwölbt  und  hebend  ist,  und 
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wenn  man  noch  die  Palpation  zu  Hülfe  nimmt,  findet  man  unschwer  an 
ihm  aufifällig  grosse  Kraft  oder  Resistenzfähigkeit  heraus.  Es  kommt 
diese  Erscheinung,  wie  man  leicht  begreift,  der  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  zu. 

Zuweilen  machen  sich  im  zweiten  rechten  Intercosta  Iraum  lebhafte 
Pulsationen  hart  neben  dem  rechten  Sternalrande  bemerkbar,  die  man  meist  auf  Dila- 
tatiön  der  aufsteigenden  Aorta  zu  beziehen  hat. 

Bei  Betrachtung  der  seitlichen  Halsgegenden  werden  ungewöhnlich 
lebhafte  Pulsationen  der  Carotiden  nicht  gut  entgehen.  Sie  geben  sich  als 
schnellendes  Klopfen  oder  Hüpfen  der  Carotiden  kimd  und  theilen 
oft  die  pulsatorischen  Erschütterungen  dem  ganzen  Kopfe  mit.  Mitunter 
macht  es  den  Eindruck,  als  ob  der  gesammte  Oberkörper  durch  jede  Systole 
zum  Wanken  gebracht  wird. 


Fig.  6. 
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Cyrtometercuroe  eines  ISjäliriijeii  JUwle/iena  mit  Aortenktuiipeniiiaii I ßeien:  und  selir  atist/ehiljetein 
Herzbiicliet  (letzterer  entspricht  der  punUirten  LinieJ. 
Höhe  der  Brustwarze.  V4  natürliche  Grösse.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Auch  in  der  F  o  s  s  a  j  u  g  u  1  a  r  i  s  kommen  mitunter  pulsatorische  Hebungen  zu 
Gesicht.  Dieselben  entstehen  in  Folge  von  excessiver  Streckung  der  Aorta  und  des ' 
Aortenbogens,  und  mit  den  tief  eingedrückten  Fingern  gelingt  ,es  häufig,  das  pulsirende 
Gefäss  zu  erreichen. 

Aber  nicht  nur  an  den  grösseren  Arterien,  sondern  auch  an  kleineren 
Gefässen  findet  man  sichtbare  Pulsationen.  So  beobachtet  man  dieselben  vielfach  an 
der  Arteria  temporalis,  an  der  Arteria  coronaria  labiorum,  an  den  Fingerarterien  u.  s.  f. 
Offenbar  hat  man  sich  das  aus  der  ungewöhnlich  grossen  Blutmenge  in  den  Arterien 
im  Verein  mit  dem  erhöhten  Blutdrucke  als  Folge  von  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels zu  erklären. 

Quincke  hat  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  besonderes  pulsatorisches  Phaenomen 
hingelenkt,  auf  den  C  a  p  i  1 1  a  r  p  u  1  s.  Man  erkennt  denselben  auf  dem  Nagelbette  an 
der  Verschiebung  der  Grenze  zwischen  Roth  und  Weiss,  welche  mit  jedem  Pulse  statt- 
findet. Doch  muss  man  sich  davor  hüten,  hierin  ein  für  Insuffieienz  der  Aortenklappen 
pathognomonisches  Zeichen  zu  sehen.   Schon  bei  Gesunden  findet  man  Capillarpuls, 
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welcher  liesonders  deutlicli  beim  Emporheben  der  Hand  auftritt.  Auch  verlangt  die 
Erscheinung  ein  geübtes  Auge,  ja!  es  sind  Vorübungen  des  Auges  nothwendig. 

Zuweilen  pflanzt  sich  die  Blutwelle  durch  die  Capillaren  bis  in  die  Venen  des 
Handrückens  fort  und  es  kommt  hier  zu  einem  progredienten  Venen  puls.  Doch 
findet  sich  ein  solcher  mitunter  auch  bei  gesunden  Menschen. 

Quincke  beobachtete  zuerst,  dass  in  vielen  Fällen  von  Aortenklappeninsufticienz 
Pulsationen  an  den  N  e  tz  h  au  t  a  rt  e  ri  en  sichtbar  werden.  Späterhin  sind  diese 
Erscheinungen  besonders  eingehend  von  Becker  verfolgt  worden.  Je  hochgradiger  die 
Insufticienz  ist  und  je  reiner  sie  als  solche  besteht,  um  so  eher  ist  auf  das  Phaenomen 
zu  rechnen.  Jedoch  kommt  es  keinesfalls  bei  allen  Fällen  von  Aortenklappeninsufticienz 
vor,  und  andererseits  ist  es  für  den  genannten  Klap]ienfehler  nicht  specifisch,  indem 
es  sich  unter  Anderem  auch  bei  Morbus  Basedowii  lindet.  In  vielen  Fällen  ist  bei  dem 
Augenspiegeln  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  erforderlich,  da  man  im  umge- 
kehrten Bilde  die  Arterienpulsationen  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  und  ausgeprägter 
Pulsation  erkennen  wird. 

Der  Vorgang  äussert  sieh  darin,  dass  die  rothe  Blutsäule  in  den  Netzhautarterien 
rhythmisch  und  genau  mit  dem  Padialpulse  coincidireud  unterbrochen  erscheint,  oder 
noch  häutiger  finden  mit  der  Herzsystole  Verbreiterung  und  Schlängelung  der  Netzhaut- 
arterien statt,  während  die  Netzhautvenen  im  entgegengesetzten  Rhythmus  Entleerung  und 
stärkere  Füllung  zeigen.  Besteht  das  Phaenomen  nicht  spontan,  so  kann  man  es  durch 
gelinden  Druck  auf  den  Augapfel  ähnlich  wie  bei  Glaukom  hervorrufen.  Am  leichtesten 
wird  man  das  Pulsiren  auf  der  Grenze  der  Optieuspapille  wahrnehmen.  Zuweilen  findet 
man  es  nur  auf  einem  Auge  oder  auch  nur  an  einem  einzelnen  Arterienaste,  wofür 
Fiizgetald  ein  Beispiel  mitgetheilt  hat. 

O.  Rosenbach  giebt  an,  in  zwei  Beobachtungen  arterielle  Leberpulsationen 
gefunden  zu  haben,  welche  er  auf  eine  abnorm  starke  Füllung  der  Leberarterie  und 
ihrer  feinen  Verzweigungen  innerhall)  des  Leberiiarenchymes  zurückführt. 

Cerhaidt  beobachtete  wiederholentlich  bei  acuter  und  chronischer  Milzschwellung 
Pulsationen,  freilich  nicht  mit  dem  Auge,  sondern  mittels  Palpation  —  Milzpulsa  tion. 
Auch  In  rte  er  über  dem  Milztumor  einen  dumpfen  Doppelton.  Auch  Pnoi  und  Diasche 
haben  späterhin  ähnliche  Erfahrungen  beschrieben. 

Gucneaii  de  Miissy  hat  die  für  viele  Fälle  zutreffende  Beobachtung  gemacht,  dass 
Kranke  mit  Aortenklapjieninsufficienz  horizontale  Körperlage  einzunehmen  sich  be- 
mühen, während  im  Gegensatz  dazu  Patienten,  welche  an  Functionsstörungen  der 
Mitralklajipe  leiden,  möglichst  aufrechte  Körperhaltung  zu  beobachten  versuchen.  Er 
bringt  das  damit  in  Zusammenhang,  dass  iu  aufrechter  Körperstellung  die  Regurgita- 
tion des  Blutes  bei  Aortenkbii)i)eninsufficienz  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  be- 
günstigt wii-d. 

Palpation.  Der  vermehrten  Widerstandsfähigkeit  ixnd  Resistenz  des 
Spitzenstosses  wurde  bereits  im  Vorhergehenden  gedacht. 

In  manchen  Fällen  fühlt  man  über  der  Herzbasis  diastolisches  Katzen- 
schnurren. Je  mehr  man  sich  dem  unteren  Rande  des  Herzens  und  der  Herzsjiitze 
nähert,  um  so  schwächer  pflegt  dasselbe  zu  werden.  Es  entspricht  dem  akustisch  wahr- 
nehmbaren diastolischen  Geräusche.  Häufig  kommt  es  übrigens  bei  Aortenklai)peninsufh- 
cienz  nicht  vor ;  auch  erscheint  es  mitunter  nur  dann,  ■wenn  die  Herzbewegungen  in 
Folge  von  körperlicher  oder  geistiger  Erregung  besonders  lebhaft  sind.  Im  Allgemeinen 
stellt  es  sich  um  so  eher  ein,  je  lauter  das  endocardiale  Geräusch  ist.  Aber  es  werden 
doch  Fälle  beobachtet,  in  wekhen  Fremissement  und  Intensität  eines  Geräusches  zu 
Gunsten  des  ersteren  in  auflalligem  Missverhältnisse  zu  einander  stehen. 

Sehr  charakteristische  Veränderungen  lassen  sich  an  dem  Radial- 
puls erkennen.  Er  ist  ungewöhnlich  hoch,  schnellend  und  hart  (Pulsus  altus, 
celer,  durus).  Auch  l»ei  sphygmographischer  Untersuchung  des  Pulses  kommen 
sehr  bezeichnende  Pulsbilder  zum  Vorschein,  auf  welche  zuerst  Marey  hin- 
gewiesen hat.  Die  Ascensionslinie  der  Pulseurve  steigt  autiiillig  steil  und 
hoch  an.  Der  Uebergang  von  der  Ascension  zur  Descension  findet  unter  sehr 
spitzem  AVinkel  statt.  Auch  die  Descensionslinie  fällt  namentlich  in  ihrem 
Anfangstheile  ungew('ihnlich  steil  nach  abwärts  und  die  Rückstosselevation 
ist  nicht  besonders  stark  ausgesprochen  (vergl.  Fig.  7j.  Dass  die  Rückstoss- 
elevation trotz  bestehender  Insufticienz  der  Aortenklappen  nicht  vollkommen 
fehlt,  hat  Landois  daraus  erklärt,  dass  während  der  Herzdiastole  die  Blut- 
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welle  an  der  dem  Aortenostium  gegen übergelegejaen  Ventrikelwand  reflectirt 
wird.  Man  wird  leicht  verstehen ,  dass  sich  auch  an  den  Pulsbildern  der 
anderen  Arterien  gleichsinnige  Veränderungen  vorfinden. 

Selbstverständlicli  wird  man  das  gescliilderte  Pnlsbild  an  der  Eadialarterie  nur 
dann  erwarten  dürfen,  wenn  keine  Complicationen  von  Seiten  des  Herzmuskels,  der 
Arterienwände  oder  der  anderen  Herzklappen  bestehen.  Ist  beispielsweise  Aortenklappen- 
insufficienz  die  Folge  von  arteriosclerotischen  Veränderungen,  und  sind  solche  auch  an 
peripheren  Arterien  vorhanden,  so  ändert  sich  sofort  das  Pulsbild  und  der  Puls  nimmt 
in  Folge  von  verminderter  Elasticität  des  Arterienrohres  die  Form  des  Pulsus  tardus 
an,  wobei  die  beschriebenen  charakteristischen  Eigenschaften   des  Pulsbildes  ganz  und 


Fig.  7. 


Pvliciirce  dir  reclden  Radialarterie  hei  Imti fficimz  der  Aortenidappen ;  mit  dem  ß/arei/  sc/ieii 
Sptiijtimofjraplien  gewonnen, 
e  —  Elasticitätselevation.  r  =  Eüekstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.) 


gar  verloren  gehen  können.  (Vergl.  Fig.  8.)  Oder  werden  Personen  mit  Aortenklappen- 
insufflcienz  von  Fieber  betroifen,  so  nimmt  die  Eüekstosselevation  der  Pulscurve  be- 
beträchtlich zu  (vergl.  Fig.  9).  Aeltere  Autoren  (Corrigan,  Aran,  Stokesl  berichten,  dass 
der  Radialpuls  bei  erhobenem  Arme  voller  und  schnellender  werde.  Neuere  Schriftsteller 
sprechen  sich  darüber  theils  verneinend  aus  (Friedreüh),  theils  wollen  sie  dieselbe  Be- 
obachtung auch  unter  anderen  Verhältnissen  gemacht  haben  fv.  Bamberger) .  Nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  kommt  die  Erscheinung  nur  in  seltenen  Fällen  vor,  und  zudem 
habe  ich  sie  zuweilen  auch  bei  fieberhaften  und  anaemischen  Zuständen  ebenso  deutlich 
ausgesprochen  gefunden.  Prüft  man  beispielsweise  die  Sphygmogramme  in  den  Figuren 
11 — 13,   so  wird  man  leicht  herausfinden,  dass  bei  fast  senkrecht  erhobenem  Arm  die 


Fig.  8. 


Pulscurve  der  rec/iten  liadialarlerie  eines  Mannes  mit  /ioc/ii/radi//er  Aorten/,lappeninsiif/irien-.  neljen 
verbreiteter  Arteriosclerose.  e  =  Elasticitätselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Pulscurve  in  Fig.  13  weder  höher  noch  schnellender  geworden  ist,  als  in  senkrechter 
und  horizontaler  Armstellung. 

Bei  der  Palpation  der  Carotis  giebf  sich  nicht  selten  ein  eigenthümliches 
Schwirren  und  Vibriren  kund,  welches  nichts  Anderes  als  ein  arterielles  Fremissement 
cataire  ist  und  akustisch  einem  mit  der  Herzsystole  coincidirenden  Gefässgeräusche 
entspricht.  Man  muss  jedoch  hierbei  jeden  Druck  auf  das  Gefässrohr  vermeiden,  weil 
man  anderenfalls  eine  künstliche  Stenose  und  Gelegenheit  zu  Blutwirbel-  und  Geräusch- 
bildung setzt.  Davison  betont,  dass  häufig  Verschiedenheiten  des  Carotispulses  auf  beiden 
Seiten  bestehen. 


Aorteiiklap]ieninsutlicienz. 
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Auch  au  der  A  b  J  o  in  i  n  a  1  a  o  r  t  a,  welclie  man  mitunter  bis  zum  Kreuzbein 
verl'olgen  kann,  kommen  spontane  licrzsystolische  Fremissements  vor.  An  allen  diesen 
Arterien  fällt  der  schnellende  Puls  auf,  doch  ist  der  schnellende  und  liüpfende  Chai'akter 
nicht  selten  an  den  Arterien  der  oberen  Körperhälfte  deutliclier  ausgesprochen,  als  an 
denjenigen  der  unteren. 

Wie  man  Pu  1  s  a  t  i  n  n  c  ii  in  kleinen  Arterien  sehen  kann,  so  kann  man 
sii'  auch  meist  ausserordentlicli  deutlich  fühlen,  hl  uumchen  Fallen  erscheinen  die  Pulse 
gegenüber  dem  Spitzcnstosse  des  Herzens  auftallig  verspätet.  Tn'tier,  welcher  neuerdings 
diese  Ersclieinung  studirte,  fand  sie  unter  26  Beobachtungen  14  Male  und  erklart  sie 
dadurch,  dass'  der  Blutstrom  zu  Anfang  der  Herzsystole  zunächst  die  aus  der  Aorta 
zurückströmende  Blutmenge  zu  überwinden  lial>e. 


Fig.  fi. 


I'nhciirce  der  rechte»  liadial arleric  eines  3? Jü/irh/eii  ß/aiiiirs  mit  /lochf/radii/er  Aitrtenhlappen- 
iiisiifficieiiz  zur  Zeit  rontiniiirlic/ien  Fielirrs  OS'S"  f.)  in  Fuli/e  run  recidirirender  Piili/arthritii. 
e  =  Elasticitäts-,  r  =  Kückstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Percussion.  Die  Percussion  des  Herzens  ergiebt  Vergrösserung  des 
linken  Ventrikels,  d.  h.  die  grosse  (relative)  Her  z  d  äinp  f  ii  n  g  geht  über 
die  linke  Mamillarlinie  nach  aussen ,  sie  fängt  meist  ungewöhnlich  hoch, 
nicht  selten  schon  am  zweiten  linken  Rippenknorpel  an  und  lässt  sich  tiefer 
als  normal ,  bis  zur  achten  und  selbst  bis  zur  neunten  Rippe  nach  unten 
verfolgen.  Die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfung  ist  in  der  Regel  unverän- 
dert. Die  Herzdämpfung  nimmt  vor  Allem  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  zu  und  stellt  eine  länglich-ovale  Figur  dar  (vergl.  Fig.  14).  Botkin 


Fig.  10. 


Dasselbe,  i'/^  JVunate  s/iäter  zur  Zeit  andauernd  fielierfreien  Znslandrs. 


hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  mitunter  die  Stelle  des  Spitzen- 
stosses  um  ein  Geringes  überragt,  und  auch  Rosenstein  hat  die  gleiche 
Erfahrung  gemacht. 

In  seltenen  Fällen  bestellt  aucli  Yergrösserung  der  rechten  Herzhälfte,  wobei 
sich  die  grosse  (relative)  Herzdämjjfung  über  den  rechten  Sternalrand  nach  aussen 
rechts  erstreckt  und  die  Herzresistenz  in  der  Höhe  des  vierten  rechten  Eippenknorpels 
den  rechten  Sternalrand  nm  mehr  als  2  Ctm.  überragt.  Auch  spricht  lelihaftes  Heben 
der  unteren  Hälfte  des  Brustbeines  oder  zweiter  (diastolischer)  klappender  Pulmonal- 
ton  für  Hypertropliie  des  rechten  Ventrikels.  Dergleichen  kommt  mitunter  auch  dann 
vor.  wenn  Compensationsstörungen  und  Stauungserscheinungen  niemals  bestanden  haben, 
und  man  ist  nocli  im  Ungewissen  darüber,  wie  man  derartige  Fälle  zu  erklären  habe. 
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Zuweilen  tritt  innerhalb  des  zweiten  rechten  Intercostalraumes  und 
dicht  neben  dem  rechten  Sternalrande  eine  Dämpfung  von  wenigen  Centimetem  Breite 
auf,  welche  auf  Dilatation  des  Aortenanfanges  zu  beziehen  ist. 

Auscultation.  Das  wichtigste  Zeichen  bei  der  Auscultation  besteht 
in  dem  Auftreten  eines  diastolischen  Geräusches  über  der  Herz- 
gegend. Dasselbe  ist  nicht  immer  über  der  Auscultationsstelle  der  Aorta, 
also  im  zweiten  rechten  Intercostalraum,  am  lautesten,  im  Gegentheil !  es 
pflegt  etwa  über  der  Mitte  des  Brustbeines  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande die  grösste  Intensität  zu  erreichen.  Man  hat  dies  darauf  zurückzuführen, 
dass  die  Blutwirbel  und  mit  ihnen  das  Geräusch  nicht  im  eigentlichen 
Aortenanfange,  sondern  im  linken  Ventrikel  zur  Ausbildung  kommen.  Das 

Fig.  u. 


Piihcnrve  der  rechten  Radialis  eines  14jüliri(ien.  Knaben  mit  Aorlenlilappeninsnflicieni. 
Fig.  11  in  herabhängend-T,  Fig.  12  in  liorizontaler,  Fig.  13  in  senkrecht  erhobener  Stellung 
des  Armes,  e  =  Elasticitäts-,  r  =  Rüokstosselevatiou.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Geräusch  besitzt  meist  hauchende  und  tiefe  Qualität,  während  sägende  oder 
gar  pfeifende  (musikalische)  Geräusche  nur  selten  beobachtet  werden. 

Fast  immer  ist  das  diastolische  Geräusch  auch  über  dem  Ursprünge  der  Pul- 
monalarterie  hörbar,  ja !  ich  habe  sogar  einige  Fälle  gesehen  und  die  Diagnose  bei 
der  Section  bestätigt  gefunden,  in  welchen  es  gerade  über  dem  Beginn  der  Pulmonal- 
arterie  die  grösste  Intensität  en-eichte.  Ueber  der  Herzspitze  fehlt  es  entweder  ganz 
oder  es  wird  noch  schwach  vernommen.  Bnlfour  macht  die  Angabe ,  dass,  wenn  sich 
das  Geräusch  bis  zur  Herz.spitze  fortpflanze  oder  vielleicht  gar  hier  die  grösste  Inten- 
sität erreiche ,  geschlossen  werden  könne ,  dass  die  hintere  Aortenklappe  insufficient 
sei,  doch  erscheint  diese  Angabe  einer  eingehenden  Prüfung  sehr  bedürftig.  Zuweilen  i.st 
das  diastolische  Geräusch  so  laut,   dass   man  es  in   einiger  Entfernung  vom  Kranken 


AortenklappeniiLsufficienz. 
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vernimmt.  So  berichtet  Burney-Ydo  über  eine  Beobaclitung,  in  welcher  die  Insufficienz 
durch  Zerreissung  der  Klappen  bei  übermässiger  liörperlichen  Anstrengung  entstanden 
war  und  sich  das  diastolische  Geräusch  bis  auf  einen  Meter  vom  Kranken  fortpflanzte. 
Auch  dehnt  es  sich  unter  anderen  Umständen  häufig  über  das  Gebiet  der  eigentlichen 
Herzgegend  aus,  so  dass  man  es  beispielsweise  auch  über  der  hinteren  Eückenttäclie  zu 
hören  bekommt. 

Bezieht  sich  die  Schlussunfähigkeit  nur  auf  eine  oder  zwei  Klappen  der  Aorta, 
während  die  anderen  gesund  und  entfaltungsfähig  geblieben  sind,  so  kann  über  dem 
Aortenursprunge  ausser  dem  diastolischen  Geräusche  noch  ein  diastolischer  Ton 
hörbar  sein.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut,  so  verdeckt  es  häufig  den  Ton,  und  man  thut 
in  solchen  Fällen  gut,  das  Ohr  ein  wenig  von  dem  Stethoskop  abzuheben  oder  die 
Ohrmuschel  so  zu  verschieben,  dass  sie  zum  Theil  über  die  Ohrplatte  des  Hörrolires 
hinausragt,  worauf  das  Geräuch  verschwindet  und  der  etwaige  Ton,  welcher  sich  er- 
fahrungsgemäss  besser  als  ein  Geräusch  auf  grössere  Entfernung  fortpflanzt,  zum 
Vorschein  kommt.   Freilich  könnte  derselbe  auch  von   der  Pulmonalarterie  her  zum 


Fig.  14. 


Grosse  (relative)  Herzdüiiipftnir/  hei  Dilatation  (und  Hiii>ertropUiel  de^  linlen 
l'eiitrHels  in  Folije  cun  Anrtenkluppeiiinstiffieiein. 
i,d  =  normale  Grenzen  der  Herzdämpfung.  (Eigene  Beobachtung.) 


Aortenanfange  fortgeleitet  sein.  Man  geht  daher  sicherer,  wenn  man  die  Auscultation 
der  Carotis  ausführt,  denn  wird  hier  ein  herzdiastolischer  Ton  vernommen,  so  kann 
derselbe  nicht  gut  anders  als  von  den  Aortenklappen  selbst  herrühren. 

Die  übrigen  Herztöne  bleiben,  falls  nicht  besondere  Complicationen 
bestehen,  oft  unverändert. 

Sehr  häufig-  ist  der  systolische  Aortentou  in  ein  systolisches  Geräusch 
verwandelt,  ohne  dass  man  daraus  die  Berechtigung  herleiten  darf,  neben 
Insufficienz  der  Aortenklappen  noch  Stenose  des  Aortenostiums  anzunehmen. 
Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  entsteht  das  Geräusch  dadurch,  dass  in 
Folge  von  übermässiger  Spannung  der  Aortenwaud  während  der  Herz- 
systole unregelmässige  Molecularbewegungen  und  dadurch  Geräusche  ange- 
regt werden. 
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Selten  ist  der  erste  Tou  über  der  Spitze  verstärkt.  Häufiger  zeich- 
net er  sich  gerade  durch  sehr  geringe  luteasität  aus ,  oder  er  fehlt  wohl 
auch  ganz ,  was  Traube  in  sehr  geistreicher ,  wenn  auch  nicht  unange- 
fochten gebliebener  Weise  dazu  benutzt  hat,  um  den  systolischen  Ton 
über  der  Spitze  unter  gesunden  Verhältnissen  als  vorwiegenden  Klappenton 
hinzustellen.  Trmibe  meint  nämlich,  dass  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen 
die  Mitralsegel  bereits  während  der  Diastole  der  Herzkammer  durch  das 
regurgitirte  Blut  in  Spannung  geriethen,  so  dass  der  Spannungszuwachs  bei  der 
Systole  des  Ventrikels  ein  zu  geringer  sei,  um  einen  lauten  Ton  zu  erzeugen. 
Zuweilen  besteht  sogar  über  der  Herzspitze  ein  systolisches  Geräusch  oder  es 
ist  hier  der  systolische  Ton  gespalten.  H.  Jakobson  hat  das  Geräusch  für  viele 
Fälle  mit  Recht  so  erklärt,  dass  die  übermässig  gedehnten  Muskelfasern  des 
hyijertrophischen  linken  Ventrikels  zu  periodischen  Schwingungen  und  damit 
zur  Erzeugung  von  Tönen  nicht  mehr  fähig  seien.  Rosenbach  und  neuerdings 
Litten  neigen  zu  einer  anderen  Auslegung.  Es  werden  nämlich  weg«n  der 
veränderten  Raum-  und  Druckverhältnisse  im  linken  Ventrikel  mitunter  die 
Papillarmuskeln  der  Mitralsegel  in  platte  bindegewebige  strangartige  Gebilde 
umgewandelt.  Dadurch  werden  die  Mitralsegel  an  einer  regelmässigen  Entfaltung 
behindert.  Und  zwar  findet  ihre  Entfaltung  entweder  ungleichzeitig  statt 
(Spaltung  des  Tones)  oder  unregelmässig  (Geräusch)  oder  mit  so  geringer  Exact- 
heit  und  Kraft,  dass  der  entsprechende  Ton  sehr  leise  ist.  In  manchen  Fällen 
freilich  handelt  es  sich  um  ein  von  der  Aorta  fortgeleitetes  Geräusch. 

Da  der  zweite  Tou  über  der  Herzspitze  von  der  Aorta  aus  bei  ge- 
sunden Menschen  fortgepflanzt  ist ,  so  sollte  man  voraussetzen ,  dass  er  bei 
Aortenklappeninsufficienz  fehlt  oder  durch  ein  Geräusch  ersetzt  ist,  es  sei 
denn,  dass  auch  an  den  Aortenklappen  ausser  dem  diastolischen  Geräusche 
noch  ein  diastolischer  Ton  besteht.  Die  Wirklichkeit  stimmt  mit  diesem 
Raisonnement  nicht  überein ,  und  es  giebt  mehrere  Möglichkeiten ,  welche 
das  Vorhandensein  eines  diastolischen  Tones  über  der  Herzspitze  erklären. 
Einmal  kann  er  von  der  Pulmonalarterie  zur  Herzspitze  fortgeleitet  sein. 
Auch  könnte  er  bei  hochgradiger  Insufficienz  der  Aortenklappen  durch  An- 
prallen des  regurgitirten  Blutes  gegen  die  dem  Aortenostium  gegenüber 
gelegene  Ventrikelwand  entstehen.  Traube  endlich  hat  noch  gemeint,  dass 
in  Folge  der  Regurgitation  die  Mitralklappe  bereits  während  der  Herz- 
diastole  geschlossen  werde  und  töne. 

Bei  Auscultation  der  Carotis  bekommt  man  sehr  häufig  ein  herz- 
systolisches  Geräusch  zu  hören.  Dasselbe  kann  vom  Aortenanfange  aus  in 
die  Carotis  fortgepflanzt  sein.  Es  kommen  aber  auch  autochthone  herz- 
systolische  Carotisgeräusche  vor,  welche  man  dann  voraussetzen  muss,  wenn 
an  dem  Aortenostium  kein  systolisches  Geräusch  vorhanden  ist.  Ebenso 
würde  ein  palpables  Fremissement  über  der  Carotis  für  ein  autochthones 
Gefässgeräusch  sprechen.  Man  hat  dasselbe  bisher  auf  irreguläre  Schwin- 
gungen der  Gefässwand  zurückgeführt,  die  wiederum  durch  die  excessive 
Spannung  des  Arterienrohres  bedingt  sein  sollten ,  doch  hat  Talma  neuer- 
dings versucht,  es  in  dem  Sinne  von  Blutgeräuschen  zu  deuten.  Während 
der  Herzdiastole  hört  man  in  vielen  Fällen  über  der  Carotis  gar  nichts.  In 
anderen  vernimmt  man  ein  von  dem  linken  Ventrikel  aus  fortgeleitetes 
diastolisches  Geräusch.  Mitunter  aber  kommt  ein  herzdiastolischer  Ton  zum 
Vorschein  ,  der  zwar  auch  von  dem  Aortenostium  aus  in  die  Carotis  fort- 
geleitet ist ,  aber  jedenfalls  den  Beweis  liefert ,  dass  mindestens  eine  der 
Semilunarklappen  der  Aorta  noch  entfaltungsfähig  ist. 
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Unter  den  auscultatorischen  Erscheinungen  an  den  peripheren 
Arterien  ist  vor  Allem  des  sogenannten  Arterientönens  zu  gedenken.  Man 
hört  nämlich  bei  leisem  und  vorsichtigem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  auch, 
über  kleinereu  Arterien,  über  welchen  bei  gesunden  Menschen  keine  Schall- 
erscheinung \  ernehmbar  ist ,  einen  kurzen ,  scharf  einsetzenden  und  scharf 
beendigten  Ton.  Dieser  Arterienton,  welchen  man  um  seiner  Kürze  willen 
mit  dem  schnellen  Anschlage  eines  Nasenstübers  verglichen  hat  ,  ist  häutig 
noch  über  der  Arteria  temporalis,  A.  radialis  und  selbst  über  dem  Arterien- 
bogeu  der  Hohlhand  zu  vernehmen.  Bei  stärkerem  Drucke  mit  dem  Hör- 
rohr wandelt  er  sich  in  ein  Stenosengeräusch  um ,  und  falls  man  den  Druck 
fast  bis  zum  Verschluss  des  Arterienrohres  steigert ,  geht  daraus  wieder 
ein  einfacher  herzsystolischer  sogenannter  Druckton  hervor.  Man  muss 
daran  festhalten,  dass  das  Arterientönen  nicht  ausschliesslich  bei  Aorten- 
klappeninsufticienz  vorkommt,  denn  man  begegnet  ihm  auch  bei  fieberhaften 
und  anämischen  Zuständen. 

Selir  eingehende  Untersuchungen  liegen  über  die  Gefässgeräuijche  und  Gefäss- 
tone  in  der  Crural  artcrie  vor.  Bei  leisem  Aufsetzen  des  (Stethoskopes  hört  man 
in  vielen  Fallen  nur  einen  herzsystolischeu  Gefässton,  welcher  otl'eubar  durch  Spannung 
der  Cruralarterienwand  zu  erklären  ist.  Steigert  man  den  Druck  mit  dem  Hörrohr,  so 
wandelt  sich  der  Ton,  wie  unter  normalen  Verhältnissen,  in  ein  Geräusch  und  schliess- 
lich wieder  in  einen  einfachen  Druckton  der  Arterie  um. 

Gellt  man  mit  der  Drucksteigeruug  sehr  allmälig  und  vorsichtig  zu  Werke,  so 
gelangt  man  sehr  bald  an  einen  auszuprobirenden  Punkt,  an  welchem  sich  eine  Spaltimg 
des  herzsystolischeu  Druckgeräusches  ausliildet,  wobei  jedoch  beide  Theile 
des  Geräusches  in  die  Herzsystole  fallen.  Zwischen  der  ausgeprägten  Spaltung  und  dem 
einfachen  Geräusche  kommen  üebergänge  vor,  wobei  der  erste  und  zweite  Theil  des 
Geräusches  durch  ein  sehr  leises,  aber  continuirliches  Zwischenstadium  mit  einander  in 
Verbindung  stehen. 

Man  darf  mit  der  Si^altung  des  sy.stolischen  Gefässgeräusches  nicht  das  Duro- 
:z<'s'sche  Phaenomen  verwechseln.  Da  Costa  Alvaretii^a  und  späterhin  Duroziez 
machten  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  bei  einem  gewissen  Druck  mit  dem  Stethoskop 
statt  eines  einzigen  oder  eines  gespaltenen  sj'stolischen  Geräusches  ein  systolisches  und 
diastolisches  Geräusch  gehört  werde.  Auch  kann  man  dasselbe,  wie  Duroziez  lehrte, 
dadurch  hervorrufen,  dass  man  z^var  mit  dem  Hörrohre  selbst  keinen  Druck  auf  das 
Gefässrohr  ausübt,  letzteres  aber  mit  dem  Pinger  in  einiger  Entfernung  von  dem  Aus- 
cnltationsorte  comprimii't.  Die  plausibelste  Erklärung  für  den  Vorgang  scheint  uns 
bereits  Ditroziez  gegeben  zu  haben.  In  Folge  der  Compression  wird  eine  Verengerung 
der  Stromliahn  gesetzt.  Es  entsteht  demnach  während  der  Herzsystole  iieripherwärts 
von  der  ( 'ompressionsstelle  ein  systolisches  Geräusch,  indem  das  Blut  nach  Ueber- 
windung  der  Stenose  in  Wirbelbildung  geräth.  Wegen  der  abnorm  starken  Füllung 
des  Arteriensystemes,  und  namentlich  bei  der  begünstigten  Regurgitation  des  Blutes, 
kommt  es  auch  centralwärts  von  der  Verengerung  während  der  Herzdiastole  zur  Bil- 
dung eines  Geräusches,  indem  das  aus  der  Peripherie  regurgitirte  Blut,  wenn  es  die 
Stenose  des  Gefässes  rückläufig  passirt  hat,  einer  irregulären  Strömungsbewegung  ver- 
fällt, llebrigens  ist  das  ZJ?/ra2?Vs'sche  Phaenomen  für  Aortenklappeninsufficienz  keines- 
falls charakteristisch.  Es  findet  sich,  wie  bereits  Duroziez  fand,  auch  bei  Personen, 
welche  an  Bleikachexie  leiden,  und  auch  bei  anaemischen  und  fieberhaften  Kranken, 
bei  Nierenschrumpfuug  und  selbst  bei  Mitralklappenfehlern  und  Aortenaneurysmen  kann 
es  zur  Beobachtung  kommen. 

Ganz  verschieden  von  dem  Duroziez' %c\is:\^  Phaenomen  ist  das  Traithe'i.th.^ 
Phaenomen.  Schon  dadurch  unterscheidet  es  sich  sehr  wesentlich  von  der  eben  be- 
sprochenen Erscheinung,  dass  man  es  mit  Tonen,  und  zwar  mit  spontanen  Tönen  zu 
thun  bekommt,  bei  w^elchen  jeder  Druck  mit  dem  HöiTohre  zu  vermeiden  ist.  Es  kenn- 
zeichnet sich  dadurch,  dass  man  während  der  Systole  und  Diastole  der  Arterie  je 
einen  Ton  hört.  Traube  erklärte  denselben  dadurch,  dass  der  Ton  während  der  Herz- 
systole durch  die  plötzliche  Spannung  der  Arterienwand  entstehe,  während  er  bei  der 
Herzdiastole  durch  die  plötzliche  und  abnorm  hochgradige  Entspannung  hervorgerufen 
'.verde.  Zwar  hat  man  noch  versucht,  die  Erscheinung  in  anderer  Weise  zu  deuten,  ohne 
jedoch  darin  besonders  glücklich  und  überzeugend  geworden  zu  sein. 
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Traube  war  der  Ansicht,  dass  Doppeltöne  nur  bei  selir  hochgradiger  Aorten- 
klappeninsufficienz  vorkommen,  doch  hat  späterhin  Fiätitzel  an  einer  Beobachtung  ge- 
zeigt, dass  sie  sich  auch  bei  geringer  Insufficienz  vorfinden.  Aber  jedenfalls  müssen 
die  zuerst  von  Riegel  aufgestellten  Bedingungen  erfüllt,  d.  h.  hochgradige  Herzhyper- 
trophie, normale  Elasticität  der  Arterienwände  und  Fehlen  von  Fettherz  und  atheroma- 
tösen  Veränderungen  der  Arterien  vorauszusetzen  sein. 

Friedreich  hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  sich  vor  Ver- 
wechslung mit  Tönen  in  der  Cruralvene  und  mit  gemischten  Tönen  in  Cruralarterie 
und  Cruralvene  zu  hüten  habe.  Auch  Schreiber  hat  neuerdings  mehrere  hierher  gehörige 
Beobachtungen  pnblicirt.  Dergleichen  wird  man  freilich  nur  dann  vermutlien  dürfen, 
wenn  ausserdem  eine  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  besteht,  da  nur  unter  solchen 
Umständen  spontane  Venentöne  zur  Entstehung  gelangen.  Vielleicht  wird  man  an  eine 
Combination  von  akustischen  Erscheinungen  in  der  Cruralarterie  und  Cruralvene, 
namentlich  in  solchen  Beobachtungen  zu  denken  haben,  in  welchen  die  Autoren  über 
einen  praesystolischen  und  systolischen  Arterienton  oder  über  einen  systolischen  Ton 
und  ein  diastolisches  Geräusch  berichtet  haben. 

Doppelton  und  Doppelgeräusch  kommen  übrigens  nicht  allein  in  der  Cruralarterie 
vor,  sondern  sind  auch  in  der  Arteria  subclavia  und  A.  axillaris  beobachtet  worden  (Fried- 
reich. V.  Bamberger).  Sie  stellen  weder  constante,  noch  häufige  Erscheinungen  dar,  sind 
auch  unter  anderen  Umständen  gefunden  worden  und  besitzen  also  auch  hier  keine  für 
Aortenklappeninsufficienz  pathognomonische  Bedeutung.  Wir  kommen  demnach  zu  dem 
Resultat,  dass  keine  akustische  Erscheinung  im  peripheren  Gefässsystem  für  Aorten- 
klappeninsufficienz charaktei'istisch  ist. 

Von  französischen  Autoren  ist  mehrfach  die  Frage  erörtert  worden,  in  welcher 
Weise  die  Ernährung  des  Herzmuskels  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  ge- 
ändert wird.  Die  meisten  halten  eine  Füllung  der  Coronararterien  zur  Zeit  der  Herz- 
diastole  für  unmöglich  und  meinen,  dass  selbige  gegen  die  Regel  bereits  während  der 
Herzsystole  zu  Stande  komme.  Während  daraus  die  Einen  frühzeitige  Ernährungs- 
störungen des  Herzmuskels  und  Verfettung  herleiten,  wollen  die  Anderen  darin  gerade 
eine  Erklärung  dafür  suchen,  dass  bei  Aortenklappeninsufficienz  sehr  selten  Veränderungen 
am  Herzmuskel  gefunden  werden.  Wir  selbst  sind  der  Ansicht,  dass  je  nach  den  vor- 
handenen Zuständen  an  den  Aortenklappen  selbst  die  Füllungsstadien  der  Kranzarterien 
in  den  verschiedenen  Fällen  verschieden  ausfallen  und  damit  auch  die  Ernährungsver- 
hältnisse am  Herzmuskel. 

Mitunter  verschwinden  im  Verlaufe  längerer  Beobachtung  die 
Zeichen  von  Aortenklappeninsufficienz  mehr  und  mehr  und  tritt 
klinisch  Heilung  des  Herzklappenfehlers  ein.  Dergleichen  kann 
dadurch  geschehen ,  dass  nur  eine  oder  zwei  Klappen  erkrankt  sind 
und  sich  die  gesunde  dritte  so  dehnt,  dass  sie  die  Function  der  beiden 
anderen  mit  übernimmt,  oder  dass  endocarditische  Vegetationen  auf 
den  Aortenklappen  mehr  und  mehr  an  Umfang  zunehmen  und  damit 
eine  Schlussfähigkeit  der  Klappen  ermöglichen  ( Gairdner.  WalsJie). 
Ich  selbst  verfüge  über  eine  Beobachtung  von  Spontanheilung  einer 
Aortenklappeninsufficienz.  Ein  hoher  Officier  hatte  sich  zur  Auf- 
nahme in  eine  Lebensversicherungsgesellschaft  gemeldet ,  wurde  aber 
abgewiesen,  weil  er  vor  Jahresfrist  Gelenkrheumatismus  überstanden 
hatte  und  ein  lautes  diastolisches  Geräusch  über  der  Aorta  nebst 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Herzens  erkennen  Hess. 
Nach  kaum  einem  Jahre  bot  sich  mir  Gelegenheit ,  den  Herrn  noch 
einmal  zu  untersuchen ,  und  zu  meinem  grossen  Erstaunen  waren 
die  vordem  ausgesprochenen  Erscheinungen  am  Herzen  verschwunden. 
Bei  einer  dritten  Untersuchung ,  welche  etwa  zwei  J ahre  später  er- 
folgte, wurde  das  Herz  wiederum  als  gesund  befunden. 

In  manchen  Fällen  gehen  Erscheinungen  von  Insufficienz  der 
Aortenklappen  allmälig  in  solche  von  Stenose  des  Aortenostiums 
über.  Auch  dabei  trägt  Zunahme  von  endocarditischen  Ablagerungen 
Schuld ,  welche  die  Klappen  wieder  schlussfähig  machen ,  während 
sie  gleichzeitig  den  Aortenanfang  stenosiren  ( Guenau  de  Miissy), 
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b)  Verengerung  des  Aortenostiums.  Stenosis  ostii  aortici. 

{Aortenstenose.  Stenof:is  ostii  arteriosi  siidstri.) 

Bei  Verengerung  des  Aortenostiums  gerätli  das  Blut  während 
der  Systole  des  linken  Ventrikels  am  Aortenanfang  auf  abnormen 
Widerstand.  AVenn  letzterer  überwunden  werden  soll,  müssen  Dila- 
tation und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zur  Aus- 
bildung gelangen.  Beide  Zustände  sind  jedocli  in  geringerem  Grrade 
ausgesprochen ,  als  bei  Insnfficienz  der  Aortenklappen,  bei  welcher  noch, 
anders  als  bei  reiner  Aortenstenose .  der  linke  Ventrikel  mehr  Blut 
als  normal  in  .sich  aufzunehmen  liat.  Meist  freilich  kommt  zu  Stenose 
Insufficienz  hinzu. 

"Wegen  der  bestehenden  Verengerung  wird  das  aus  dem  linken 
Ventrikid  durch  die  Herzsj^stole  ausgetrieljene  Blut  sofort  in  Wirbel- 
bildung gerathen,  sobald  es  die  stenotische  Stelle  pas.sirt  hat  und  in 
den  weiten  Aortenanfang  hineingerathen  ist.  Akustisch  giebt  sich  das 
als  systolisches  Gr e rausch  über  dem  Aortenostium  kund. 

Auch  bedingt  Verengerung  am  Aorteneingange ,  dass  binnen 
einer  Zeiteinheit  weniger  Blut  in  die  Aorta  aus  dem  linken  Ventrikel 
überriiesst  als  unter  gesunden  Verhältnissen ,  obschon  die  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  dieses  Missverhältniss  möglichst  aus- 
zugleichen suclit.  Die  Herzsystole  braucht  in  Folge  dessen  längere 
Zeit  als  normal.  Daher  der  kleine  und  tarde  Radialpuls. 

Die  liesprochenen  Verhältnisse  äussern  sich  bei  den  verschiedenen 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  in  folgender  V^eise : 

Inspection.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  fehlt,  wie 
iianieutlich  Traube  hervorgehoben  hat,  iu  vielen  Fällen  ganz  imd  gar.  Es 
liegt  dies  daran ,  dass  in  Folge  von  Aortenstenose  der  Riickstoss  des 
Herzens  abgeschwächt  wird,  und  dass  letzterer  an  der  Entstehung  des  Spitzen- 
stosses  in  hervorragemier  Weise  betheiligt  ist.  In  anderen  Fällen  dagegen 
bekommt  man  es  gerade  mit  einem  resistenten  und  hebenden  Spitzenstosse 
zu  thun,  wie  er  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  die  Regel  ist. 
Zugleich  findet  sieh  der  Spitzenstoss  etwas  nach  aussen  und  abwärts  dis- 
locirt ,  aber  diese  Veränderungen  erreichen  nicht  den  hohen  Grad ,  wie  mau 
sie  sonst  bei  ausgesprochener  Dilatation  des  liidven  Ventrikels  zu  Gesicht 
bekommt. 

Friedreich  beol)aclitete  in  einem  Falle  systolische  Einziehung:  der  Herz- 
spitze, was  er  aus  einer  manü;elhaften  .3'treeknng  des  Aortenbogens  und  der  daraus 
resultirenden  beschränkten  systolischen  Dislocation  des  Herzens  nach  unten-aussen 
erklärt. 

H  e  r  V  0  r  b  u  c  k  e  1  u  u  g  der  Herzgegend  wird  bei  Personen  mit 
nachgiebigem  Thorax  meist  vorhanden  sein. 

P  a  1  p  a  t  i  0  n .  In  sehr  vielen  Fällen  wird  man  systolisches  Katzen- 
schnurren fühlen,  welches  über  der  Herzbasis  und  namentlich  in  der 
Gegend  des  zweiten  rechten  Intercostalraumes  am  stärksten  zu  sein  pflegt, 
sich  aber  mitunter  bis  zur  Herzspitze  und  selbst  über  die  eigentliche  Prae- 
cordialgegend  hinaus  fortpflanzt. 

Der  Radial  puls  ist  im  Vergleich  mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens 
meist  retardirt.  Er  ist  wenig  frequeut,  was  Traube  darauf  zurückgeführt 
hat,  dass  in  Folge  von  Aortenverengerung  die  Coronararterien  des  Herzeus 
geringeren  arteriellen  Blutzufliiss  erhalten,  wodurch  das  Herz  zu  selteneren 
Eiclihorst,  Specielle  Pathologie  und  Tlierapie.  I.  4.  Aufl.  ,| 
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Contractionen  angeregt  wird.  Der  Puls  ist  klein,  aber  wegen  der  bestehenden 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  schwer  imterdrückbar  und  hart.  Er  hat 
exquisit  tarde  Eigenschaften,  d.  h.  er  steigt  langsam  an  und  geht  auch 
langsam  in  den  Zustand  der  Systole  über.  Diese  Eigenschaften  eines 
Pulsus  rarus ,  parvus ,  tardus  sprechen  sieh  trefflich  in  der  Pulscurve  aus 
(vergl.  Fig.  15).  Bekommt  mau  es  mit  Kranken  zu  thun ,  welche  einen 
resistenten  und  hebenden  Spitzenstoss  zeigen ,  so  ist  die  Differenz  zwischen 
der  Qualität  des  Spitzenstosses  und  der  Kleinheit  des  Pulses  so  bedeutend, 
dass  man  schon  daraus  auf  den  Verdacht  von  Aortenstenose  hingeführt 
werden  muss. 

Percussion.  Bei  der  Percussion  ergiebt  sich  meist  geringe  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  nach  links. 

Auscultation.  Man  hört  über  dem  Herzen  ein  systolisches 
Geräusch,  welches  die  grösste  Intensität  im  zweiten  rechten  Intercostal- 
raum  erreicht.  Dasselbe  zeichnet  sich  sehr  oft  durch  singende,  pfeifende  oder 
musikalische  Eigenschaften  aus,  pflanzt  sich  auch  zu  den  übrigen  Herzostien 
fort,  dringt  bis  in  die  Carotis,  ja !  selbst  bis  zum  Kopfe  vor  und  wird  auch 
auf  der  hinteren  Thoraxfläche  und  mitunter  selbst  in  einiger  Entfernung 
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Piilictiroe  der  rec/iten  Kailia/artiric  einer  SSjä/irii/en  Frau  mit  Stenose  des  Aurtenustiums, 
mit  dem  fllarey' sehen  Spliiifjmdr/ra/i/ien  (/cwonnen. 
r  =  Eiickstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


vom  Kranken  vernommen  (Distancegeräusch).  Auch  theilt  es  sich  zuweilen 
Gegenständen  mit,  mit  welchen  die  Kranken  in  unmittelbare  Berührung 
kommen.  Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten,  aus  der  Stärke  des  Geräusches 
auf  den  Grad  der  Stenose  rückschliessen  zu  wollen.  So  theilt  Stokes  eine 
Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  sehr  lautes  pfeifendes  und  par  distance  ver- 
nehmbares Geräusch  gehört  wurde,  während  sich  bei  der  Section  nur  geringe 
anatomische  Veränderungen  am  Aortenostium  ergaben. 

Der  zweite  (diastolische)  Aortenton  ist  sehr  leise  oder  fehlt 
auch  ganz,  weil  bei  einer  Aortenstenose  das  Blut  unter  so  geringem  Druck 
in  die  Aorta  strömt,  dass  es  bei  der  nächsten  Diastole  auch  nur  mit  abnorm 
geringer  Kraft  gegen  die  Semilunarklappen  der  Aorta  zurückprallt  und 
diese  zur  Entfaltung  bringt.  Besteht  zugleich  Insufficienz  der  Aortenklappen, 
so  würde  ein  diastolisches  Geräusch  zu  erwarten  sein.  Unter  beiden  Um- 
ständen leidet  auch  der  zweite  Ton  über  der  Herzspitze ,  welcher  bekannt- 
lich von  der  Aorta  aus  fortgeleitet  ist. 

Die  übrigen  Herztöne  bieten,  falls  keine  besonderen  Complica- 
tionen  bestehen,  keine  Veränderung  dar,  nur  werden  sie  mitunter  durch  das 
laute  systolische  Aortengeräusch  übertönt  und  verdeckt. 
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Bei  der  Auscultation  der  Carotis  hört  man  fast  ausnahmslos  das 
von  dem  Aortenostium  aus  fortgepfianzte  systolische  Geräusch.  Ein  zweiter 
Ton  fehlt  fast  immer. 

c)  Schlussunfähigkeit  der  Mitralklappe.  Insufflcientia  valvulae  mitralis. 

Bestellt  Selilussunfähigkeit  der  Bicuspidalklappe ,  so  wird  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels 
Blut  aus  dem  letzteren  in  den  linken  Vorhof  zurückströmt.  In  Folge 
dessen  empfängt  der  linke  Vorhof  von  zwei  Seiten  her  Blut,  so 
dass  er  ausser  dem  nonnalen  Blut([uantnm,  Avelches  ihm  die  Lungen- 
venen zuführen,  auch  noch  die  aus  dem  linken  Ventrikel  regurgitirte 
Blutmenge  aufzunehmen  hat.  Offenbar  kann  das  nicht  anders  ge- 
schehen, als  wenn  Dilatation  des  linken  Vorhofes  zu  Stande 
kommt. 

Begreiflicherweise  müssen  sich  in  Folge  der  anomalen  Blut- 
regurgitation  Stauungserscheinungen  im  Grebiete  der  Lungenvenen 
ausbilden.  Aber  selbstverständlich  bleibt  es  hierbei  nicht  stehen. 
Die  Stauungseinflüsse  pflanzen  sich  auf  die  Lungencapillaren ,  auf 
die  Lungenarterie ,  ja !  selbst  auf  den  rechten  Ventrikel  fort ,  und 
so  müssen  auch  in  allen  diesen  Gefässgebieten  Dilatationen  vor 
sich  gehen ,  wobei  klinisch  namentlich  die  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  in  Betracht  kommt.  Da  nun  Stauungs- 
erscheinungen mit  Erhöhung  des  Blutdi'uckes  gleichbedeutend  sind, 
so  wird  zu  der  Dilatation  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels hinzukommen,  wofern  eben  seine  Arbeitskraft  dem  innerhalb 
der  Pulmonalarterie  gesteigerten  Blutdrucke  nachkommen  soll.  Im 
Gegensatz  zu  Aortenklappenfehlern  übernimmt  also  der  rechte  Ven- 
trikel die  Compensation  des  Klappenfehlers.  Bliebe  die  Compensation 
aus ,  so  würde  sich  die  Stauung  in  den  rechten  Vorhof  und  auf  die 
Hohlvenen  fortpflanzen .  und  es  müsste  der  gesammte  Blutkreislauf 
gestört  werden ,  wobei  sich  das  Gebiet  der  Hohlvenen  mit  Blut 
überfüllte ,  während  der  Blutabfluss  in  die  Aorta  wegen  der  theil- 
weisen  Regurgitation  abnorm  gering  und  die  Spannung  im  arteriellen 
Gefässsystem  ungewöhnlich  niedrig  werden  würde. 

Nicht  selten,  wenn  auch  keinesfalls  regelmässig,  gesellen  sich 
zu  den  besprochenen  Veränderungen  Dilatation  und  leichte 
H  ypertrophie  des  linken  Ventrikels  hinzu.  Dieselben  sind 
um  so  eher  zu  erwarten ,  je  ausgesprochener  die  Schlussunfähigkeit 
der  Mitralklappe  und  namentlich  je  stärker  die  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  sind.  Die  Ursachen  dafür  dürften 
darin  zu  suchen  sein ,  dass  die  Hjrpertrophie  des  rechten  Ventrikels 
eine  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  und  dem- 
nächst auch  im  Bereiche  der  Lungencapillaren  und  Lungenvenen  setzt, 
und  dass  ausserdem  der  linke  Ventrikel  mehr  Blut  wie  gewöhnlich 
in  sich  aufzunehmen  hat,  nämlich  ausser  der  normalen  Menge  des 
Vorhofblutes  auch  noch  das  vordem  in  den  linken  Vorhof  regtirgi- 
tirte  Blntquantum.  Zudem  muss  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole 
die  in  ihm  angesammelte  Blutmasse  nach  zwei  Seiten  hin  forttreiben, 
nämlich  in  die  Aorta  und  ausserdem  durch  die  insufficiente  Mitral- 
klappe in  den  linken  Vorhof. 

4* 
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Erworbene  Herzklappenfeliler. 


Für  das  bessere  Ver^tändniss  der  klinischeii  Ersclieinungen  sei 
man  darüber  klar,  dass  das  in  Folge  des  Klappenfelilers  entstellende 
Geräusch  im  linken  Vorhof  gebildet  wird.  Denn  wenn  bei  der  Systole 
des  sich  verengenden  linken  Ventrikels  Blnt  durch  die  insufficiente 
Mitralklapjje  in  den  linken  relativ  weiten  Vorhof  zurückströmt  ,  so 
kommt  es  in  diesem  zur  Entstehung  von  Blutwirbeln  und  Geräuschen. 
Diese  Vorgänge  werden  noch  dadurch  begünstigt ,  dass  zwei  Blut- 
ströme gegen  einander  stossen ,  weil  sich  im  linken  Vorhof  das  re- 
gurgitirte  und  das  aus  den  Lungenvenen  herstammende  Blut  einander 
begegnen. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  mit  welchen  man  es  zu 
thun  bekommt,  sind  folgende: 

InspectioD.  Die  Herzgegend  ist  in  vielen  Fällen  vorgetrieben, 
auch  dann,  wenn  es  sich  nur  um  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  handelt. 

Der  Spitzenstoss  des  Herzens  kann  sich  an  normaler  Stelle  be- 
finden ;  nur  bei  sehr  hochgradiger  Dilatation  oder  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  findet  eine  Verschiebung  nach  links  statt,  so  dass  er  ausserhalb 
der  linken  Mamillarlinie  zu  liegen  kommt.  Bestehen  aber  auch  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  so  ist  er  tiefer  gelegen  als  normal,  ja ! 
die  Verschiebung-  nach  aussen  und  links  kann  bis  in  die  Axillarlinie  reichen. 

Der  diffuse  Herzstoss  zeigt  sich  in  vielen  Fällen  auffällig  weit 
nach  rechts  verbreitert,  so  dass  er  noch  rechterseits  vom  Brustbein  wahr- 
nehmbar ist.  Die  Erscheinung  kommt  vorwiegend  auf  Rechnung  von  Dila- 
tation des  rechten  Herzens,  während  sich  Hypertrophie  dieses  Herzabschnittes 
in  besonders  lebhaften  Hebungen  und  pulsatorischen  Ei-schütterungen  des 
unteren  Brustbeinabschnittes  ausspricht.  Nicht  selten  pflanzen  sich  dieselben 
bis  auf  das  Epigastrium  fort ,  so  dass  man  es  auch  hier  mit  sichtbaren 
pulsatorischen  Bewegungen  zu  thun  bekommt. 

In  manclien  Fällen  werden  systolisclie  Pulsationen  im  zweiten  linken 
Intercostalraum  sichtbar.  Dieselben  stellen  sich,  dann  ein,  wenn  die  Piümonal- 
arterie  stark  erweitert  ist  und  nach  Yerdräng-ung  des  linken  medianen  vorderen  Lungen- 
randes der  Brustwand  unmittelbar  anzuliegen  kommt.  Auch  beobachtet  man  hier  zu- 
Aveilen  während  der  Herzdiastole  eine  ganz  kurze  und  schnell  vorüber- 
gehende Erschütterung,  welcher  palpatoriscli  ein  kurzer  diastolischer  Schlag 
und  auscultatorisch  ein  verstärkter  diastolischer  Ton  über  der  Pulmonalarterie  entsprechen. 
Alle  diese  Erscheinungen  sind  Ausdruck  dafür,  dass  in  Folge  des  Klappenfelilers 
der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Lungenarterie  erhöht  und  der  rechte  Ventrikel  hyper- 
trophirt  ist. 

Vereinzelt  hat  man  bei  reiner  Mitral klappeninsufficienz  positiven  Halsvenen- 
puls beobachtet,  nämlich  dann,  wenn  das  Foramen  ovale  nicht  geschlossen  war,  sondern 
weit  oifen  stand.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  der  Systole  des  Ihikeu 
Ventrikels  ein  Theil  des  in  den  linken  Vorhof  regurgitirten  Blutes  durch  das  offene 
Foramen  ovale  in  den  rechten  Vorhof,  und  von  hier  in  die  Cava  superior  und  in  die 
Halsvenen  nach  aufwärts  strömt  (Reisch.  Rosenstein). 

Palpation.  In  vielen  Fällen  bekommt  man  über  der  Gegend  der 
Herzspitze  systolisches  Katzeuschnurren  zu  fühlen.  Oft  ist  das- 
selbe nur  dann  vorhanden ,  wenn  die  Herzbewegung  in  Folge  von  körper- 
licher oder  psychischer  Erregung  besonders  lebhaft  ist,  und  dementsprechend 
kann  man  es  nicht  selten  durch  schnelles  Gehen  oder  Hin-  und  Herschaukeln 
des  Körpers  künstlich  hervorrufen  oder  ein  vorhandenes  verstärken.  Auch 
nimmt  es  häufig  in  linker  Seitenlage  an  Deutlichkeit  zu. 

Der  diffuse  Herzstoss  zeigt  sich  für  die  Palpation  ungewöhnlich 
weit  nach  rechts  verbreitet,  und  oft  empfindet  man  auch  über  der  unteren 
Hälfte  des  Brustbeines  ausserordentlich  lebhafte  systolische  Erschütterungen. 
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Im  zweiten  linken  Intercostalraura  erhält  der  palpirende  Finger  häufig 
und  namentlich  bei  etwas  tieferem  Eindrücken  einen  kurzen  klappenden 
Stoss,  welcher  mit  dem  Spilzenstosse  abwechselt.  Es  entspricht  derselbe  dem 
in  Folge  von  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  mit  abnorm  grosser  Kraft 
eintretenden  diastolischen  Schlüsse  der  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie, 
palpabler  Pulmonalklappenstoss.  Legt  man  den  Zeigefinger  der 
Rechten  über  die  Spitzenstossgcgend,  während  der  Zeigefinger  der  Linken  im 
zweiten  linken  Intercostalraum  ruht,  so  wird  genau  alternirend  bald  dieser, 
bald  jener  von  einer  Erschütterung  getrotten. 

Der  Radialpuls  bietet  in  vielen  Fällen  normale  Verhältnisse  dar. 
Nicht  richtig  ist  es ,  wenn  Marey  gemeint  hat ,  dass  man  es  immer  mit 
einem  irregulären  Pulse  zu  thun  bekomme.  Selbst  dann,  wenn  der  Klappen- 
fehler in  das  Stadium  der  Compensationsstörung  kommt,  kann  Pulsarhythmie 
ausbleiben. 

Au  dem  Puls  bilde  spricht  sicli  die  geringe  Spannung,  welr.lie  im  Aorteu- 
system  lierrsclit,  dadurcli  aus,  dass  die  Eückstosselevation  der  Pulscurve  stark  aus- 
gebildet ist,  während  die  Deutlichkeit  der  Elasticitätselevationen  leidet.  Selbstver- 
ständlich gilt  das  nur  für  uncomplicirte  und  compensirte  Fälle  (vergl.  Fig.  16).  Die 
Pulscurve  ist  jedoch  nicht  so  charakteristisch,  dass  man  aus  ihr  den  Mitralklappenfehler 
erkennen  könnte. 


Fig.  III. 


PiiliCiiroe  der  rechten  Uailialarterii-  bei  /itsiif/icicu:  der  Mifrul/ilaiijjr  eiKes 
Ißjälirigen  Iflüdchens,  mit  dem  fll  areif  sehen  Sphi/i/moi/raphen  f/eicunnen. 
T  —  Rückstosselevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Percussion.  Die  Ergebnisse  der  Percussion  gestalten  sich  ver- 
schieden ,  je  nachdem  Dilatation  und  Hypertrophie  nur  den  rechten  Ven- 
trikel betreffen ,  oder  auch  den  linken  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben. 
Im  ersteren  Falle  hat  die  Ilerzdämpfung  vorwiegend  in  der  Breite  zu- 
genommen und  die  ganze  Dämpfungstigur  ist  von  rundlich  viereckiger  Form. 
Die  grosse  (relative)  Herzdämpfung  überschreitet  den  rechten  Sternalrand 
und  die  Herzresistenz  steht  mit  ihrer  rechten  äusseren  Grenze  um  mehr 
als  4  Cm.  in  der  Höhe  des  vierten  Rippenknorpels  vom  rechten  Sternalrande 
ab  (vergl.  Fig.  17). 

Hat  sich  auch  der  linke  Ventrikel  an  der  Dilatation  und  Hypertrophie 
betheiligt,  so  nimmt  die  Herzdämpfung  in  allen  Richtungen  zu,  und  nament- 
lich ausgedehnt  zeigt  sie  sich  von  oben  nach  unten  und  nach  links  hinüber 
(vergl.  Fig.  18). 

Auscultation.  Insufficienz  der  Mitralklappe  führt  zur  Entstehung 
eines  systolischen  Geräusches  über  der  Herzspitze.  Dasselbe  pflanzt 
sich  sehr  häufig  zur  Tricuspidalis  und  Pulmonalis,  seltener  schon  bis  zur 
Aorta  fort. 
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In  manchen  Fällen  ist  das  systolische  Herzgeräusch  über  dem  Pulmonalostium 
lauter  als  über  der  Herzspitze.  Diese  Erscheinung  war  schon  Skoda  bekannt  und  wurde 
von  ihm  daraxxf  zurückgeführt,  dass  in  Folge  von  Auflockerung  der  Gefässwand  inner- 
halb der  Pulmonalarterie  selbst  ein  systolisches  Geräusch  entstehe.  Auch  v.  Bamberger 
erklärt  es  aus  unregelmässigen  Schwingungen  der  Lungenarterienwand.  Nachdem  es 
schon  J.  Meyei  als  ein  Vorhofsgeräusch  aufgefasst  hatte,  gab  Naunyn  die  richtige 
Deixtvmg.  Wir  liaben  früher  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  bei  Schlussunfähigkeit 
der  Mitralklappe  die  Blutwirbel-  und  Geräuschbildung  im  linken  Vorhofe  zu  Stande 
kommt.  Naunyn  betonte,  dass  das  linke  Herzohr  den  Ursprung  der  Pulmonalarterie 
gewissermaassen  umgreift,  und  dass  es  auf  diese  Weise  geeignet  ist,  das  Geräusch 
zur  vorderen  Thoraxwand  zu  leiten.  ^Mitunter  pflanzt  es  sich  auf  weite  Entfernung 
fort,  so  dass  man  es  hinten  am  Thorax  oder  über  der  Leber-  und  Milzgegend  wahr- 
nimmt. 

Zuweilen  tritt  ein  systolisches  Geräusch  nur  zeitweise  auf,  namentlich  bei  stark 
erregter  Herzbewegung.  Auch  kann  es  nach  interciirrenten  Krankheiten  und  bei  Schwäche- 

Fig.  17. 


Grosse  (relatice)  Herzdämpfuiuj  bei  Dilatation  (und  Hypertrophie)  des  rechten  Ventrihels 
in  Fohje  von  Insufficieiiz  der  Mitralklappe, 
nd  =  Grenzen  der  normalen  Herzdämpfung.  (Eigene  Beobachtung.) 

zuständen  anderer  Art  für  längere  Zeit  schwinden.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  Ent- 
stehung von  Blutwirbeln  eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  voraussetzt,  ohne  welche  eine 
Wirbel-  und  Geräuschbildung  unmöglich  ist.  Auch  kommt  es  vor,  dass  das  Geräusch  nur 
in  bestimmten  Körperlagen  auftritt  oder  durch  dieselbe  verstärkt  wird,  weshalb  Walden- 
burg neuerdings  mit  Becht  empfohlen  hat,  Herzkranke  in  verschiedenen  Körper- 
stellungen zu  auscultiren.  Aus  dem  Gesagten  erklärt  .sich,  dass  man  zuweilen  bei 
Sectionen  Insufflcienz  der  Mitralklappe  nachweisen  kann,  wo  während  des  Lebens 
das  Fehlen  von  endocardialen  Geräuschen  an  das  Bestehen  eines  Klappenfehlers  nicht 
denken  liess. 

Neben  dem  Geräusch  ist  an  der  Herzspitze  fast  immer  ein  systolischer  Ton 
vorhanden  und  meist  setzen  Ton  und  Geräusch  zu  gleicher  Zeit  ein.  Man  darf  daraus 
nicht  schliessen,  dass  noch  ein  Zipfel  der  Mitralklappe  schwingungs-  und  tonfähig  ist, 
denn  es  kann  der  Ton  durch  Contraction  des  linken  Ventrikels  entstanden  oder  von  der 
Tricuspidalklappe  aus  fortgeleitet  sein.  Der  systolische  Ton  tritt  dann  besonders  deutlich 
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liervor,  wenn  man  das  Ohr  von  dem  Stethoskop  ein  -wenig-  abhebt  oder  auf  der  Platte 
verschiebt,  wobei  das  Geräusch  verschwindet. 

Ausser  auf  das  systolische  Geräusch  hat  man  zu  achten  auf  die  V  e  r- 
stärkung  des  zweiten  (diastolischen)  Pulmonaltones.  Schon 
Skoda  hat  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Zeichens  genügend  betont. 
Es  beweist ,  dass  man  es  mit  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Lungeu- 
arterie  und  daher  mit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zu  thun  hat. 
Der  Ton  ist  gewöhnlich  auftallend  hell  und  klappend  und  wird  mit  Recht 
mit  dem  kurzen  Schlage  eines  Hammers  verglichen.  Matterstock  beschrieb, 
dass  er  sich  h.äufig  auttallig  deutlich  in  die  linke  Subclavia  und  Axillaris 
fortpflanze. 

Fig.  18. 


Grosse  (relotire)  Hci-.düiii/ifiiti;/  bei  Dilatation  (iiml  Hiii)ertro]iliie.)  heider  Herzliiilften 
in  Folije  von  ß/itral/i/aiJ/)eiiinsiil /icieiiz. 
nd  =  Grenzen  der  normalen  Herzdämpfung-.  (Eig-ene  Beobachtuiis.) 

Die  übrigen  Herztöne  können  von  jeder  Yer<ändening  frei  bleilien.  Matter- 
stock hebt  hervor,  dass  in  der  Carotis  und  SubcLavia  häufig  fortgepflanzte  systolische 
Geräusehc  auftreten. 

Fälle  von  reiner  In.suflieieiiz  der  Mitralklappe  findet  man  bei 
Sectionen  ganz  ausserordentlich  selten.  Fast  immer  kommt  neben 
Insufficienz  der  Bicuspidalklappe  Verengerung  des  Mitralostiums  vor. 
Klinisch  freilich  können  dafür  alle  Zeichen  ausbleiben.  Auch  Vierden 
nicht  selten  Fälle  beobachtet,  in  welchen  anfangs  die  Symptome  von 
Mitralklappeninsufficienz  praevaliren,  welche  im  Verlaufe  einer  längeren 
Beobachtung  den  Zeichen  reiner  Mitralstenose  Platz  machen.  Man  hat 
dies  dadurch  zu  erklären  gesucht,  dass  der  Klappenring  der  Mitralis 
schrumpft  und  enger  wird,  so.  dass  die  Mitralklappe  wieder  ausreicht, 
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das  Ostmm  zu  verscliliessen ,  während  Symptome  von  Mitralstenose 
zum  Vorscliein  kommen. 

Andrew  giebt  an,  mehrere  Fälle  von  Heilung  gesehen  zu  haben, 
wahrend  im  Gegensatz  dazu  die  Stenose  des  Mitralklappenostiums 
einer  Heilung  nicht  fähig  sein  soll.  Dass  aber  auch  die  Stenose  heilen 
kann,  wird  an  der  Hand  eigener  Erfahrung  im  folgenden  Abschnitte 
gezeigt  werden.  Von  Heilung  der  Mitralklappeninsufficienz  habe  ich 
einen  Fall  bei  einem  36jährigen  Herrn  gesehen.  Der  Herr  hatte  nach 
Gelenkrheumatismus  eine  ausgebildete  Mitralklappeninsufficienz  zurück- 
behalten und  besuchte  auf  meinen  Rath  Nauheim.  Schon  das  erste 
Mal  kelirte  er  wesentlich  gebessert  wieder  und  nach  einem  nochmaligen 
Aufenthalt  in  Nauheim  sind  die  krankhaften  Erscheinungen  am  Herzen 
so  vollständig  verschwunden ,  dass  der  einstige  Herzkranke  in  eine 
sehr  scrupulöse  Lebensversicherungsgesellschaft  aufgenommen  wurde, 
weil  sich  nichts  Krankhaftes  mehr  nachweisen  liess. 

Manche  Autoren,  namentlich  französische  Schriftsteller,  geben  an,  dass  eine 
relative  Insiifficienz  der  Mitralklappe  sehr  häufig  sei.  Garcin  ist  neuerdings 
noch  in  einer  Abhandlung  auf  diesen  Gegenstand  eingegangen.  Hält  mau  jedoch  daran 
fest ,  dass  zur  Diagnose  einer  Mitralklappeninsufticienz  nicht  allein  ein  systolisches 
Geräusch  über  der  Herzspitze  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  gehören,  die 
trotz  intacter  Mitralklappe  auch  bei  Emphysem,  Anaeniie  und  Fieber  vorkommen, 
sondern  dass  dazu  ausserdem  eine  dauernde  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones 
erforderlich  ist ,  so  ist  es  mit  der  Lehre  der  relativen  Mitralklappeninsufficienz  nur 
schlecht  bestellt,  und  jedenfalls  ist  es  übertrieben,  ihr  Vorkommen  als  häufig  hin- 
zustellen. 


d)  Verengerung  des  Mitralklappenostiums.  Stenosis  ostii  venosi  sinistri. 

(Mitralverengerung.  Mitralstenose.   Stenosis  ostii  atrio-ventricularis 

sinistri.) 

Verengerung  des  Mitralklappenostiums  hat  zur  Folge,  dass  das 
Blut  bei  dem  Ueberströmen  aus  dem  linken  Vorhof  zum  linken  Ventrikel 
wähi^end  der  Herzdiastole  auf  abnormen  Widerstand  stösst.  Es  ergiebt 
sich  daraus,  dass  die  Füllung  des  linken  Ventrikels  und  damit  auch 
diejenige  der  Aorta  eine  ungewöhnlich  geringe  wird  und  längere  Zeit 
als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  Anspruch  nimmt ,  wodurch  die 
Spannung  im  Aortensystem  sinkt. 

Zu  gleicher  Zeit  müssen  Stauungserscheinungen  im  linken  Vor- 
hofe entstehen,  und  es  geht  daraus  Dilatation  des  linken  Vor- 
hof e  s  hervor.  Genau  wie  bei  Insufficienz  der  Bicuspidalklappe  pflanzt 
sich  die  Stauung  auf  die  Lungenvenen ,  Lungencapillaren ,  Lungen- 
arterie und  schliesslich  auch  auf  das  i  echte  Herz  fort  ixnd  regt  in  diesem 
zunächst  Dilatation,  dann  aber  auch  Hyp  ertrophie  des 
rechten  Ventrikels  an.  Man  erkennt  daraus,  dass  sich  die  vor- 
nehmlichen Unterschiede  zwischen  Mitralklappeninsufficienz  und  Ver- 
engerung ihres  Ostiums  vor  Allem  auf  das  Verhalten  des  linken 
Ventrikels  beziehen,  denn  während  im  ersteren  Falle  Dilatation  imd 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  eintreten  konnte ,  nimmt  gerade 
bei  Stenose  der  linke  Ventrikel  in  Folge  der  geringen  und  unter  sehr 
niedrigem  Drucke  erfolgenden  Füllung  mehr  und  mehr  an  Aus- 
dehnung ab. 


Syiuplonic  der  Miti'iilstt'üose. 
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Ausserdem  werden  beide  Klappenfehler  durch  die  akustischen 
Erscheinungen  unterschieden.  Wenn  nämlich  das  Blut  bei  Beginn  der 
Diastole  den  engen  ^litralspalt  j^assirt  hat  und  in  den  leeren  und 
weiten  diastolischen  linken  Ventrikel  hineingelangt,  so  bilden  sich  in 
letzterem  Blutwirbel,  oder  was  dasselbe  sagt,  ein  diastolisches 
Geräusch.  Da  nun  aber  die  Füllung  des  linken  Ventrikels,  wie  früher 
erwähnt,  sehr  lange  Zeit  beans])rncht,  so  erklärt  sicli,  dass  das  Ge- 
räusch ebenfalls  von  sehr  langer  Dauer  zu  sein  pflegt. 

Die  klinischen  E r s c  Ii e i n un ge n  ,  aus  welchen  eine  Ver- 
engerung des  Mitralklappenostiums  erkannt  wird ,  gestalten  sich  in 
folgender  Weise : 

luspection.  Die  siclitharen  Veriuiderungen  am  Herzen  stimtneu  mit 
denjenigen  bei  Mitrallilappeninsiiflieicnz  grösstentheils  überein.  Man  findet 
also  einen  Ilerzbnckel,  der  jedoch  allein  durch  Dilatation  und  Hypei'trophie 
des  rechten  Ventrikels  bedingt  ist ,  nach  rechts  verbreiterten  und  abnorm 
lebhaften  diffusen  Herzstoss,  mitunter  auch  sichtbare  systolische  und 
diastolische  pulsatorische  Erschütterungen  im  zweiten  linken 
I  n  t  e  r  c  0  s  t  a  1  r  a  u  ni ,  entsprechend  einer  abnorm  starken  Ausdehnung  der 
Pulmonalarterie  und  einer  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonalklappen- 
sehlusses.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  zeigt  mitunter  geringe  Ver- 
schiebung nach  links  aussen.  Es  beruht  das  darauf,  dass  gerade  bei  Mitral- 
stenose der  rechte  Ventrikel  ganz  ungewöhnlich  hohe  Grade  von  Dilatation 
und  Hypertrophie  eingeht,  so  dass  dadurch  das  ganze  Herz  eine  mehr 
horizontale  Lage  annimmt. 

Palpation.  Das  wichtigste  Zeichen  ist  das  Fühlbarsein  eines  prae- 
sy  stolischen  K  atzenschnurre  ns,  seltener  eines  i'cin  diastolischen. 
Dasselbe  beschr.änkt  sich  meist  auf  die  Gegend  des  Spitzenstosses,  wird  oft 
in  linker  Seitenlage  deutlicher,  aber  häufig  nur  zeitweise  gefühlt  und  nament- 
lich durch  körperliche  Bewegungen  und  beschleunigte  Herzaction  entweder 
erst  her\ orgcrufen  "der  doch  verstärkt.  Bekommt  man  es,  wie  gewöhnlich, 
mit  einem  praesystolischcn  Frcmissement  cataire  zu  thun,  su  findet  dasselbe 
mit  der  Erhebung  des  Spitzenstosses  seinen  Abschluss. 

^Mitunter  lassen  sich  au  dem  Fremisseiiient  Absätze  und  Unterljrecluingen  heraus- 
fülilen,  Avobei  es  am  Beginne  und  am  ScbUisse  besonders  deutlich  crsclieint.  Auch 
kommt  es  zuweilen  erst  g-anz  knrze  Zeit  vor  der  Erhebung  des  Spitzenstosses  zur 
Wahrnehmung.  Von  einem  diastolischen  Frcmissement  kann  man  es  meist  leicht  nnter- 
scheiden,  weil  ersteres  von  der  Erhebung  des  Spitzenstosses  dTU'ch  eine  deutliche  Pause 
getrennt  wird.  Da  die  Fremissements  endocardialen  Geräuschen  entsprechen,  so  wird 
man  aus  dem  Gesagten  den  Schluss  ziclien,  dass  auch  die  akustisclien  Erscheinungen 
nicht  in  allen  Fällen  dieselben  sind. 

!m  zweiten  linken  Intercostalraum  inlilt  man  häufig  einen  kurzen  diastolischen 
Schlag,  welcher,  wie  bei  Mitralklappeninsufftcienz,  durch  stärkere  Entfaltung  der 
Semilunarklappeu  der  Pulmonalarterie  oder,  was  dasselbe  sagt,  durch  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  entsteht. 

Die  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  nach  rechts  und 
grössere  Kraft  lassen  sich,  wie  mit  dem  Auge,  so  auch  mit  der  Hand 
leicht  erkennen. 

Der  Radialpuls  ist  häufig  unregelmässig,  selbst  dann,  wenn  keine 
Compensatiousstörungen  erkennbar  sind.  Wegen  der  geringen  Füllung  der 
Aorta  ist  er  meist  klein  und  wenig  gespannt. 

Auch  im  Puls  bilde  spi-echen  sich  diese  Veränderungen  aus  (vergl.  Fig.  19). 
So  ist  aus  der  beigefügten  Curve  unschwer  zu  erkennen  ,  dass  trotz  der  geringen  Er- 
hebung der  Pulswelle  die  Rücksfosselevation  gut  ausgebildet  bleibt ,  während  die 
Elasticitätselevationen  undeutlich   werden   oder  "verschwinden.    Trotz  alledem  i.st  das 
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Pulsbild  nicht  so  cliarakteristiscli ,  dass  man  aus  ihm  allein  den  Klappenfehler  zu 
erkennen  im  Stande  ist. 

Percussion.  Die  Percussion  ergiebt  Verb  reit  er  ung  der  Herz- 
dämpfung nach  rechts,  wobei  die  Dämpfungsfigur  des  Herzens  eine 
mehr  rundlich-viereckige  Gestalt  annimmt  (vergl.  pag.  54,  Fig.  17). 

Auscultation.  In  der  Regel  bekommt  man  über  der  Herzspitze 
ein  praesystolisches  Geräusch  zu  hören.  Dasselbe  kennzeichnet  sich 
dadurch,  dass  es  mit  Eintritt  des  systolischen  Ventrikeltones  beendet  ist. 
Dem  systolischen  Tone  folgt  gewöhnlich  eine  Pause,  auf  diese  der  dia- 
stolische Ton. 

Das  Geräusch  lässt  häufig  am  Anfang  und  am  Ende  grösste  Lautheit  erkennen, 
was  mit  den  Strömungsverhältnissen  des  Blutes  in  Zusammenhang  steht.  Da  ein  endo- 
cardiales  Geräusch  um  so  lauter  ist,  je  lebhafter  die  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes 
vor  sich  geht,  so  begreift  man  leicht,  dass  bei  Stenose  des  Mitralklappenostiums  zu 
Beginn  der  Diastole  der  Blutzufluss  in  den  linken  Ventrikel  lebhaft  ist,  weil  der  Ven- 
trikel noch  vollkommen  leer  ist,  dass  er  aber  auch  zum  Schlüsse  der  Diastole  von 
Neuem  beschleunigt  wird,  weil  die  Contraction  des  linken  Vorhofes  "die  in  ihm  noch 
restirende  Blutmenge  mit  grösserer  Geschwindigkeit  in  den  linken  Ventrikel  hinein- 
treibt. Zuweilen  fällt  die  erste  Hälfte  des  praesystolischen  Geräusches  ganz  fort  und 
bekommt  man  nur  zur  Zeit  der  Vorhofssystole,  d.  h.  am  Ende  der  Ventrikeldiastole,  ein 
Geräusch  zu  hören. 


Fig.  19. 


Piihciirve  da-  rechten  Itadialarterie  einer  28 jährigen  Frau  mit  Mitralstenose,  mit  dem 
lHareif  sehen  Sphygmugraphen  geioonnen.  e  —  Elasticitätselevation.  r  =  Rückstosselevation. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Sehr  viel  seltener  wird  man  über  der  Herzspitze  einem  rein  diastolischen 
Geräusche  begegnen.  In  diesen  Fällen  fehlt  gerade  der  letzte  Theil  des  praesystolischen 
Geräusches,  so  dass  das  Geräusch  von  dem  systolischen  Tone  durch  eine  deutliche  Pause 
getrennt  ist. 

Es  ist  für  Mitralstenose  bezeichnend,  dass  die  Intensität  der  Geräusche  einem 
ausserordentlich  grossen  Wechsel  unterliegt.  Mitunter  findet  man  Geräusche  nur  zur 
Zeit  lebhafter  Strömungsverhältnisse,  wie  sie  durch  körperliche  oder  geistige  Aufregung 
veranlasst  werden.  Aber  selbst  dann  können  sie  ausbleiben,  und  so  wird  der  Klappen- 
fehler wähi-end  des  Lebens  nicht  erkannt.  Es  ereignet  sich  dies  unter  Umständen  selbst 
bei  hochgradigen  Verengerungen.  Hilten  fagge,  welcher  neuerdings  auf  diese  Dinge 
eingegangen  ist,  fand  bei  Sectionen  40  Fälle  von  zum  Theil  bedeutender  Mitralstenose, 
welche  während  des  Lebens  niemals  ein  Geräusch  erzeugt  hatten. 

Ausser  einem  praesystolischen  Geräusche  ist  für  die  Diagnose  wichtig 
eine  Verstärkung  des  zweiten  (diastolischen)  Tones  über  der 
Pulmonalarterie,  denn  sie  ist  ein  Beweis  dafür ,  dass  der  rechte  Ven- 
trikel mit  grösserer  Kraft  arbeitet  und  hypertrophisch  ist.  Nach  Matterstock 
pflanzt  sich  dieser  Ton  oft  auffällig  gut  in  die  Axillaris  und  Subclavia  fort 

Im  Gegensatz  dazu  zeichnen  sich  die  beiden  Töne  über  der 
Aorta  durch  auffällig  geringe  Intensität  aus.  Man  hat  sich  dies  daraus 
zu  erklären ,  dass  die  Aorta  in  Folge  von  Mitralstenose  nur  wenig  Blut 
empfängt. 


Symptome  der  Mitralstenose. 
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Die  Töne  über  der  T  r  i  c  n  s  p  i  d  :il  i  s  erscheinen,  falls  nicht 
besondere  Conii)licationen  bestehen,  unverändert;  nicht  selten  pflanzt  sich  das 
praesystolische  Geräusch  von  der  Mitralklappe  bis  hierher  fort. 

Unter  den  Tonen  über  der  Herzspitze  endlich  findet  man  nicht 
selten  den  systolischen  Ton  verstärkt.  Traitbe  hat  dies  daraus  erklärt, 
dass  in  Folge  von  Mitralstenose  die  Spannungsdifferenz  der  Klappensegel 
während  der  Diastole  und  Systole  des  linken  Ventrikels  ungewölmlich  gross 
ist,  denn  bei  der  geringen  und  langsamen  Anfiillung  des  linken  Ventrikels 
mit  Blut  haben  die  Mitral klappeusegel  am  Ende  der  Diastole  noch  nicht 
jenen  Grad  von  Spannung  err'eicht,  wie  er  unter  normalen  Verhältnissen  zu 
bestehen  pflegt. 

Der  diastolische  Ton  kann  über  der  Herzspitze  vollkommen  fehlen, 
denn  er  pflanzt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  von  der  Aorta  zur  Herz- 
spitze fort.  Ist  aber  der  Pulmonalton  sehr  verstärkt ,  so  hört  man  zuweilen 
auch  an  der  Herzspitze  einen  hellen  und  starken  diastolischen  Ton.  Auch 
kann  der  diastolische  Ton  von  der  Tricuspidalklapite  her  zur  Herzspitze 
fortgeleitet  sein. 

Zuweilen  bekommt  mau  es,  wie  namentlich  Geigel  hervorgeliiiln-u  hat,  über  der 
Aorta  und  Pulmonalis  mit  einem  gesi)altenen  diastolischen  Tun  zu  thun ; 
von  ihm  entspricht  der  erste  Theil  dem  Schlüsse  der  Aorten-  und  der  zweite  stärkere 
demjenigen  der  Pulmonalklappeu.  Geige!  hat  die  Erscheinung  dadurch  erklärt,  dass 
in  Folge  des  Klapiienfehlers  die  Druckverliältnisse  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  und 
Aorta  sehr  verschiedene  sind,  so  dass  sich  die  Klappenapparate  der  genannten  Gefässe 
nicht  gleichzeitig  schliessen.  In  dem  Gefässe  mit  geringerer  Spannung  (Aorta)  erfolgt 
der  Schluss  früher  als  in  demjenigen  mit  erhöhter.  Wenn  man  diese  Erscheinung  bei 
Insufticienz  der  Mitralklappe  meist  vermisst.  so  hat  man  sich  zu  erinnern,  dass  hier 
keine  so  bedeutenden  Druckunterschiede  bestehen,  namentlich  dann  nicht,  wenn  es  zu 
Dilatation   und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  gekommen  ist. 

Ueber  der  Carotis  und  Subclavia  kommen  häutig,  wie  namentlich  Malterstock 
betont,    systolische  Geräusche  vor. 

Beobachtungen  von  reiner  Stenose  des  Mitralklappenostiums 
sind  ausserordentlich  selten,  denn  f^st  ausnahmslos  besteht  daneben 
Insufticienz  der  Mitralklappe.  Sehr  häufig  wiegen  sogar  die  Symptome 
der  Schlussunfähigkeit  so  vor,  dass  die  Stenose  ganz  und  gar  ver- 
borgen bleibt.  Auch  kommt  es ,  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde, 
vor.  dass  eine  Insufticienz  allmälig  verschwindet  und  einer  Stenose 
Platz  macht.  Es  geschieht  dies  dann ,  wenn  sieh  der  Klappenring 
der  Mitralis  mehr  irnd  mehr  verengt,  so  dass  nunmehr  die  anfangs 
insufhcienten  Klappen  für  den  engen  Spalt  ausreichen.  Da  Ijei  der 
Compensation  allein  der  rechte  Ventrikel  betheiligt  ist,  so  ist  die 
Prognose  ungünstiger  als  bei  Mitralklappeninsufficienz.  Aber  trotz 
alledem  und  namentlich  entgegen  einer  Behauptung  von  Andrezv  ist 
es  mögKch,  dass  auch  bei  Mitralstenose  Spontanli eilung  eintritt.  Ich 
führe  zum  Beweise  dafür  ein  Beispiel ,  aber ,  wie  ich  gleich  hinzu- 
fügen will,  das  einzige  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  an.  Bei  einem 
14jährigen  Mädchen  hatten  sich  während  eines  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus Zeichen  von  Stenose  des  ]\[itralklappenostiums  ausgebildet. 
Die  Patientin  wurde  von  mir  zwei  Jahre  lang  bei  diagnostischen 
Uebungen  als  ein  ausgezeichnetes  Paradigma  des  bezeichneten  Herz- 
klap])enfehlers  vielfach  vorgestellt.  Plötzlieh  aber  war  das  Geräusch 
verschwunden ,  auch  die  subjectiven  Beschwerden  hatten  allmälig 
nachgelassen,  und  olnvohl  ich  die  Patientin  noch  ein  ganzes  Jahr 
lang  unter  Augen  l:)ehalten  und  viel  untersucht  habe,  gelang  es  mir 
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niemals  mehr,  Veränderungen  am  Herzklappenapparate  ausfindig  zu 
machen. 

e)  Schlussunfähigkeit  der  Pulmonalklappen.  Insufficientia  valvularum 
semilunarium.  arteriae  pulmonalis. 

{Pulmonalklappeninsvfficienz  ) 

Schlussunfähigkeit  der  Lungenarterienklappen  bedingt  am  rechten 
Ventrikel  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  bei  Besprechung  der  Aorten- 
klappeninsufficienz  für  den  linken  beschrieben  worden  sind.  Da  nämlich 
bei  jeder  Diastole  des  rechten  Ventrikels  ein  Theil  des  Blutes  durch 
die  schlussunfähigen  Pulmonalklappen  in  den  rechten  Ventrikel  zurück- 
lliesst ,  entstehen  bei  der  Regurgitation  im  rechten  Ventrikel  Blut- 
wirbel, welchen  acustisch  ein  diastolisches  Geräusch  entspricht. 
Soll  der  rechte  Ventrikel  ausser  dem  Vorhofsblute  noch  die  regel- 
widrig durch  die  schlussunfähigen  Pulmonalklappen  in  ihn  zurückge- 
strömte Blutmenge  in  sich  aufnehmen ,  so  mxiss  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  eintreten.  Wenn  nun  der  rechte  Ventrikel 
bei  der  nächsten  Systole  ausser  der  normalen  Blutmenge  noch  die 
regurgitirte  in  die  Lungenarterie  hineintreiben  soll,  so  hat  er  dauernd 
grössere  Arbeit  zu  leisten  und  dementsprechend  muss  er  an  Muskel- 
masse zunehmen,  es  bildet  sich  aLso  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  aus.  Zugleich  empfängt  mit  jeder  Systole  des  rechten 
Ventrikels  die  Lungenarterie  mehr  Blut  als  normal,  und  es  geht 
daraus  Erweiterung  der  genannten  Arterie  hervor. 

Klinische  Erscheinungen.  Inspection.  Der  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrilvels  entsprechend,  findet  sich  der  diffuse 
Herzstoss  nach  rechts  verbreitert ,  so  dass  man  ihn  nach  auswärts  vom 
rechten  Sternalrande  zu  Gesicht  bekommt.  Sind  die  Veränderungen  am  rechten 
Herzen  sehr  bedeutend,  so  nimmt  das  Herz  eine  mehr  horizontale  Lage  an 
und  der  Spitzenstoss  kann  in  Folge  dessen  die  linke  Mamillarlinie  etwas 
nach  aussen  überschreiten. 

In  einigen  Fällen  hat  man  systolische  Pulsationen  im  zweiten  linken 
Inte rcostal räum  beobachtet,  welchen  Erweiterung  des  Pulmonalarterienstammes 
entsprach. 

P a  1  p a t i 0 n.  Eine  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  nach 
rechts  lässt  sich  in  manchen  Fällen  noch  da  mit  der  Hand  erkennen ,  in 
welchen  das  Auge  im  Stich  lässt.  In  dem  zweiten  linken  Intercostalraum 
und  über  dem  unteren  Theil  des  Sternums  fühlt  man  häufig  diastoli- 
sches Katzenschnurren. 

In  einer  Beobachtung  von  v  Bainhergcr  fühlte  man  ein  systolisches 
Fremissement  cataire,  Avenn  man  den  im  Epigastrium  erreichbaren  rechten  Ven- 
trikel mit  den  Fingern  comprimirte. 

Spitzenstoss  des  Herzens  und  R a d i a  1  p u  1  s  zeigen ,  wenn 
Complicationen  fehlen,  keine  besonderen  Veränderungen. 

Am  Puls  bilde  beobachtete  ich  bei  einem  31jährigen  llädchen  ausgeprägten 
Pulsus  tardus  (vergl.  Fig.  20).  Die  Kranke  hatte  im  neunten  Lebensjahr  den  Herz- 
klappenfehler in  Folge  von  acutem  Gelenkrheumatismus  davongetragen. 

PercHSsion.  Herzdämpfung  und  Herzresistenz  sind  nach  rechts 
verbreitert. 

Auscultation.  Man  hört  im  zweiten  linken  Intercostalraum  ein 
diastolisches  Geräusch.  Gewöhnlich  ist  dasselbe  auch  über  der  unteren 
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Hcälfte  des  Stermims  laut  zu  vernehmen  und  pflanzt  sieb  aueh  zur  Aorten- 
mündung fort ,  während  es  an  der  Herzspitze  gar  nicht  oder  nur  leise  ge- 
hört wird.  Der  diastolische  Ton  kann  über  der  Pulmonalarterie  ganz  fehlen 
oder  er  wird  von  der  Aorta  aus  leise  zum  Pulmonalostium  fortgepflanzt 
oder  er  entsteht  am  Pulmonalostium  selbst ,  wenn  einzelne  Klappen  noch 
schwingungs-  und  tonfähig  sind.  Damit  ändert  sich  selbstverständlich  auch 
der  zweite  Ton  über  der  Tricuspidalis ,  welcher  von  der  Pulmonalis  aus 
zum  rechten  Ventrikel  fortgeleitet  ist ;  er  fehlt  oder  er  wird  durch  ein  Ge- 
räusch ersetzt  oder  er  ist  schwach  vernehmlich. 

V.  Dusch  liat  liervoi'gelioben,  dass  sich  die  diastolischen  Geräusche  aus  der 
Pulmonalarterie  bis  in  die  Halsgefässe  fortpflanzen,  wobei  neuere  Untersuchungen 
von  Matterstück  und  Thomas  es  walirsclieinlich  machen,  dass  die  linke  Halsseite  bevor- 
zugt ist.  In  einem  Falle  eigener  Beobachtung  freilich  findet  eine  solche  Fortpflanzung 
nicht  statt. 

Der  systolische  Ton  über  der  Pulmonalarterie  ist  nicht  selten  in  ein 
systolisches  Geräusch  verwandelt,  weil  die  Gefässwaud  in  Folge  von  excessiver  Spannung 
in  irreguläre  Schwingungen  geräth.  Man  darf  aus  demselben  noch  nicht  auf  eine 
complicircnde  Stenose  des  Pulmonalostiums  schliössen.  Die  übrigen  Herztöne  können  von 
Veränderungen  frei  sein. 


Fig.  20. 


I'iihc/iree  tier  rechten  Hadlalarterie  bei  erworbener  Insnfficienz  der  Pnbnunalluippen  bei  einem 
Sljiiliritjen  Mädchen,  mit  dem  Mareif selten  Sphi/i/mor/ra/ihen  ijemunnen. 
(Eigene  Beobachtung.  (Züricher  Klinik.) 

Scblussunfäliigkeit  der  Piilmonalklappen  kommt  ausserordent- 
lich selten  vor;  oft  besteht  daneben  noch  Stenose  des  Pulmonal- 
ostiums. Bald  handelt  es  sieh  um  einen  angeborenen  Herzklappen- 
fehler ,  bald  entstellt  er  in  Folge  von  Verletzungen  fv.  Baviberger. 
Weiss),  Arteriosclerose  (Coupland)  ^  Grelenkrheumatismus  {Roeber. 
V.  Bamberger.  Eichhorst),  Pocken  (?)  (Meyer söhn),  oder  durch  ein  Aneu- 
rysma der  Lungenarterie  mit  relativer  Ivlappeninsufficienz  (Rokitansky. 
Gilevski)  oder  aciite  Endocarditis  (v.  Weber.  WitJiley).  Der  Fall  von 
Coupland  betraf  einen  75jährigen  Mann. 

Wer  sich  für  den  Gegenstand  interessirt,  sei  auf  eine  Züricher  Doctordis- 
sertation  von  Bhiümann  (18S7)  verwiesen,  in  welcher  sich  ausser  18  Beobachtungen  aus 
der  Literatur  noch  zwei  neue  Fälle  finden ,  von  welchen  der  eine  der  Züricher  medi" 
cinischen  Klinik  zugehört.  Bei  18  Kranken  hatte  sich  das  Leiden  erst  nach  der  Geburt 
ausgebildet. 

f)  Verengerung  des  Pulmonalostiums.  Stenosis  ostii  arteriosi  dextri. 

(Ptilmonalstenose.  Stenosis  ostii  i>ulmonalis.) 

Ist  das  Pulmonalostium  verengt,  so  stüsst  das  Blut,  venu  es 
bei  der  Systole  des  Herzens  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Pul- 
monalarterie abfliessen  will,  auf  abnormen  'Widerstand.   Um  demselben 
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gerecht  zu  werden,  muss  Dilatation  des  re eilten  Ventrikels 
zur  Ausbildung  gelangen ,  wozu  sich ,  da  die  rechte  Herzkammer 
mehr  Arbeit  zu  leisten  hat,  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels gesellen  wird.  Zugleich  ergiebt  sich,  dass  die  Füllung 
der  Pulmonalarterie  sehr  langsam  und  unter  subnormalem  Druck 
erfolgt.  Gelangt  das  Blut  aus  dem  engen  Spalt  in  den  weiten 
Anfangstheil  der  Pulmonalarterie .  so  geräth  es  hier  in  Wirbel- 
bewegungen und  giebt  dadurch  Veranlassung  zur  Bildung  eines 
systolischen  Greräusches. 

Physikalische  Symptome.  Inspection.  Meist  trifft  man  einen 
Herzbiickel  an,  zumal  die  Krankheit  überwiegend  häufig  angeboren  ist. 
Besonders  deutlich  pflegt  die  Hervorbucklung  der  Herzgegend ,  welche  von 
der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  abhängt,  gegen  den  linken  Sternal- 
rand  hin  zu  werden.  Auch  werden  mitunter  in  Folge  von  Herzhypertrophie 
lebhafte  diffuse  systolische  Erschütterungen  der  unteren 
Brustbeinhälfte  beobachtet.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  ist 
meist  schwach  oder  fehlt  vollkommen  ,  was  man  wohl  darauf  zurückführen 
muss ,   dass  derjenige  Antheil   von  dem  systolischen  Rückstosse  des  Herzens 


Fig.  21, 


Piilscurve  der  rcc/iten  Radialarterie  bei  erwurhener  Piilmonahtenuse  eines  ISjälirigen  ßlannes, 
mit  dem  Marey' seilen  Sj/liyt/tnot/raplien  gewonnen.    (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


abnorm  gering  wird ,  welcher  unter  gesunden  Verhältnissen  auf  die  systo- 
lische Füllung  der  Pulmonalarterie  fällt. 

Palpation.  Fast  immer  bekommt  man  es  mit  systolischem 
Katzenschnurren  zu  thun.  Am  deutlichsten  pflegt  dasselbe  im  zweiten 
linken  Intercostalraum  zu  sein,  doch  pflanzt  es  sich  nicht  selten  über  die 
ganze  Herzgegend  und  selbst  über  diese  hinaus  fort,  so  dass  man  es 
zuweilen  noch  auf  der  Rückenfläche  des  Thorax  deutlich  fühlt.  Mitunter 
erscheint  es  nur  vorübergehend  und  zur  Zeit  besonders  lebhafter  Herz- 
bewegungen. Was  man  bei  der  Palpation  von  dem  diffusen  Herzstoss 
und  von  dem  Spitzenstoss  zu  erwarten  hat ,  dürfte  aus  dem  Voraus- 
gehenden zur  Genüge  erhellen.  Am  Radialpuls  kommen  charakteristische 
Veränderungen  nicht  vor,  ebensowenig  am  Pulsbilde  (vergl.  Fig.  21). 

PercussioD.  Verbreiterung  der  Herz  dämpf  ung  nach  rechts. 

Auscultation.  Das  charakteristische  auscultatorische  Zeichen  für 
Pulmonalstenose  besteht  in  einem  systolischen  Geräusch  im  zweiten 
linken  Intercostalraum.  Dasselbe  zeichnet  sich  oft  durch  grosse  Intensität 
aus  und  nimmt  auch  zuweilen  pfeifenden  und  musikalischen  Charakter  an. 
Meist  pflanzt  es  sich  zu  den  übrigen  Herzostien  fort ;  auch  wird  es  nicht 
selten  weitab  von  der  eigentlichen  Herzgegend  wahrgenommen.  Der  diasto- 
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1  i  s  c  h  e  T  0  n  ü  b  e  r  d  e  r  P  ii  1  m  o  n  a  1  a  r  t  e  r  i  e  kann  ganz  felilen  oder  er  ist 
doch  jedenfalls  autiallig  schwach.  Es  ist  dies  dadurch  bedingt,  dass  das  Blut 
bei  der  ITerzsystole  unter  vermindertem  Druck  in  die  Pulmonalarterie 
hineingelangt  und  dementsprechend  auch  nur  mit  geringer  Gewalt  bei  der 
nächsten  Diastole  gegen  die  Pulmonalklappen  zuriickfliesst.  Die  übrigen 
Herztöne  können  unverändert  sein ,  nur  wird  sich  selbstverständlich  meist 
auch  der  zweite  Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  durch  geringe  Intensität 
auszeichnen,  weil  er  von  der  Pulmonalis  her  fortgeleitet  ist. 

Das  systolische  Geräusch  pflanzt  sicli,  wie  neuerdings  namentlich  Matterstock  und 
Thomas  betont  haben,  nicht  selten  aus  der  Pulmonalarterie  in  die  Subclavia,  Axillaris 
und  Carotis  fort.  Dabei  sind  die  linksseitigen  Ai-terien  bevorzugt  und  es  kann  sogar 
die  Fortleitung  allein  in  diese  stattfinden,  v.  Dusch  meint,  dass  eine  Fortleitung  des 
endocardialen  Geräusches  in  die  beiden  Halsarterien  für  eine  congenitale  Form  von 
Pulmonalstenose  spreche.  Er  glaubt,  dass  das  fortgepflanzte  Geräusch  an  der  oflfen  ge- 
bliebenen Stelle  des  Septum  ventriculorum  entstehe  und  sich  von  hier  aus  bequem  in 
die  Aorta  und  höher  hinauf  fortleite. 

Nicht  selten  kommen  gerade  über  dem  Pulmonalostium  systolische  acci- 
d  e  n  t  el  1  e  Ger  ä  u  s  c  h  e  von  auffällig  lauter  Intensität  vor.  Bestehen  zu  gleicher  Zeit 
Cj'anose  und  leichte  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts,  so  kann  man 
in  Zweifel  gerathen,  ob  man  eine  Puhiumalstenose  vor  sich  habe.  Im  Allgemeinen  darf 
man  der  Regel  folgen,  dass  accidentelle  Geräusche  nicht  zur  Entstehung  von  Fremisse- 
ments  führen.  Aber  auch  hier  gilt  keine  Eegel  ohne  Ausnahme  ;  so  hat  Schreiber  eine 
durch  die  Section  bestätigte  Beobachtung  niitgetheilt,  in  welcher  ein  Fremissement  trotz 
accidentellen  Geräusches  bestand.  Andererseits  ist  es  nicht  nothwendig,  dass  gerade  jedes 
sj'stolische  Geräusch  einer  Pulmonalstenose  zu  Fremissement  führt. 

Beobachtungen  von  erworbener  Pulmonalstenose  kommen  sehr  selten 
vor ;  meist  handelt  es  sich  um  einen  angeborenen  Herzfehler.  Die  Unter- 
scheidung ist  nicht  in  allen  Fällen  leicht.  Gewöhnlich  zeichnen  sich  Kranke 
mit  angeborener  Pulmonalstenose  von  Jagend  auf  durch  auftalUge  Cyanose 
aus,  doch  ist  dieses  Symptom  nicht  constant.  Auch  iindet  man  bei  der 
Section  gewöhnlich  fötale  Circulationswege  (Foramen  ovale,  Septum  mem- 
branaceum,  Septum  ventriculorum,  Ductus  arteriosus  Botalli)  oflen,  wenn  es 
sich  um  eine  angeborene  Pulmonalstenose  handelt.  Aber  auch  diese  Ver- 
änderung trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Einmal  bleibt  namentlich  das  Foramen 
ovale  mitunter  auch  bei  gesunden  Menschen  offen  und  andererseits  hat 
Meyer  in  einer  Beobachtung  aus  der  Bä?i7)iler^(i\\Qn  Klinik  zu  zeigen  ver- 
sucht, dass  es  in  Folge  von  erworbener  Pulmonalstenose  noch  nachträglich 
zur  Eröffnung  eines  bereits  geschlossenen  Septum  ventriculorum  kommen  kann. 
Die  genauere  Beschreibung  der  angeborenen  Pulmonalstenose  ist  in  einem 
späteren  Abschnitte  nachzusehen. 

g)  Schlussunfähigkeit  der  Tricuspidalklappe.   Insufficientia  valvulae 

tricuspidalis. 

fTricuspidalklap-peninsufficienz.) 

Schlussuufäliigkeit  der  Tricuspidalklappe  gewährt  die  Möglich- 
keit ,  dass  das  Blut  bei  der  Systole  des  rechteii  Ventrikels  nur  zum 
Theil  in  die  Pulmonalarterie  abfliesst ,  während  ein  anderer  Theil 
in  den  rechten  Vorhof  zurückströmt.  Während  also  die  Pulmonal- 
arterie abnorm  wenig  Blut  empfängt ,  ist  der  rechte  Vorhof  ge- 
zwungen, mehr  Blut  als  unter  gesunden  Verhältnissen  aufzunehmen, 
und  er  muss  dementsprechend  um  so  viel  an  Umfang  zunehmen,  als 
die  Menge  des  regurgitirten  Blutes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Grösse 
der  Insufticienz  beträgt.    Es  entwickelt  sieh  aLso  Dilatation  des 
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rechten  Vorliofes.  Offenbar  kommt  dabei  in  Folge  von  Stauung 
das  Blut  der  Hohlvenen  unter  höherem  Druck  zu  stehen.  An  die 
Dilatation  schliesst  sich  unmittelbar  Hypertrophie  des  rechten 
Vorhofes  an,  und  da  wieder  in  Folge  dessen  bei  der  Diastole  des 
rechten  Ventrikels  mehr  Blut  als  normal  aus  dem  zugehörigen  Vor- 
hof unter  erhöhtem  Druck  einströmt  und  der  rechte  Ventrikel  ausser- 
dem noch  nach  zwei  Seiten  hin  Blut  fortzubewegen  hat,  nämlich  in 
die  Pulmonalarterie  und  rückläufig  durch  die  schlussunfähige  Tri- 
cuspidalis  in  den  rechten  Vorhof,  so  bildet  sich  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  aus.  Dringt  das  Blut 
aus  dem  sich  verengenden  systolischen  rechten  Ventrikel  in  den 
rechten  Vorhof  zurück,  so  entstehen  in  letzterem  Blutwirbel,  welche 
noch  dadurch  ergiebiger  werden,  dass  das  regurgitirte  Blut  mit  dem 
aus  den  Hohlvenen  in  den  rechten  Vorhof  einströmenden  zusammen- 
prallt; es  kommt  also  im  rechten  Vorhof  zur  Entstehung  eines 
systolischen  Geräusches  Besitzen  rechter  Ventrikel  und  Vor- 
hof genügende  Kraft,  so  wird  mit  jeder  Systole  eine  rückläufige 
Blutwelle  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  getrieben,  und  es  kommt 
dadurch  zu  den  Erscheinungen  von  positivem  Venenpuls  und 
Lebervenen  puls. 

Die  einzelnen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  ergeben 
Folgendes : 

Inspection.  Hervortroibuug  der  Herzgegend  kommt  nicht 
selten  ziu*  Beobachtung,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  einen  angeborenen 
Tricuspidalklappenfehler  handelt.  Auch  pflogt  der  diffuse  Herzstoss 
nach  rechts  verbreitert  zu  sein;  beide  Erscheinungen  sind  auf  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  zurückzuführen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  der  positive,  d.  h.  ein  durch  eine  vom 
Herzen  rückläulige  Blutwelle  hervorgerufener  Venenpuls.  Man  findet  ihn 
am  häufigsten  in  den  Halsvenen,  und  zwar  pflegt  er  sich  am  frühzeitigsten  in 
der  Vena  jugularis  interna  zu  zeigen.  Mitunter  beschränkt  er  sich  nur  auf 
den  untersten ,  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines  gelegenen  Abschnitt  der 
Vena  jugularis  interna,  wobei  nur  der  Bulbus  der  genannten  Vene  an  der 
Pulsation  theilnimmt.  Man  sieht  den  Bulbuspuls  namentlich  dann  besonders 
deutlich,  wenn  die  Lage  des  Bulbus  eine  ungewöhnlich  hohe  ist.  In  anderen 
Fällen  dagegen  ist  der  Venenpuls  weit  verbreitet,  so  dass  man  ihn  an  den 
Venae  jugularis  externa,  thyreoidea,  facialis,  temporalis,  frontalis,  auricularis, 
an  den  Hautvenen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  sowie  au  denjenigen 
des  Thorax  und  des  Bauches  antrifft. 

Venenpuls  verrät.li  sich  dem  Auge  als  systolische  Füllung  und  Pulsation  des 
Venenrolu-es,  welche  vom  Centrum,  d.  h.  vom  Herzen  in  die  Peripherie  vordringt.  Meist 
nimmt  n^an  an  den  Halsvenen  während  jeder  Herzsystole  einen  Doppelschlag  wahr, 
wobei  die  erste  Erhebung  kleiner  ist  als  die  zweite.  Man  muss  sich  jedoch  hüten, 
den  Venenpuls  mit  anderen  sichtbaren  Bewegungserscheinungen  am  Veiiensystem  zu 
verwechseln.  Von  respü-atorischen  Schwellungen  der  Venen  unterscheidet  man  den 
positiven  Venenpuls  dadurch,  dass  er  beim  Anhalten  der  Athmung  unverändert  fort- 
besteht. In  manchen  Fällen  werden  den  Halsvenen  Bewegungen  von  den  unterliegenden 
Arterienstämmen  (Carotis,  Subclavia)  mitgetheilt.  Man  comprimire  alsdann  die  Arterien 
möglichst  central wärts ;  handelt  es  sich  um  mitgetheilte  Bewegungen,  so  muss  alsdann 
selbstverständlich  mit  dem  Arterienpulse  auch  die  Venenbewegung  aufhören  Ausserdem 
comprimire  man  die  Halsvenen  etwa  in  der  Mitte  ihi-es  Verlaufes.  Waren  die  Be- 
wegungen nur  mitgetheilt,  so  collabirt  die  Vene  unterhalb  der  Compressionsstelle, 
und  es  schwindet  hier  die  pulsatorische  Bewegung  entweder  vollständig  oder  sie  wird 
doch  jedenfalls   wesentlich  geringer,    während  sie  in  dem  peripheren  Abschnitte  wegen 
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stärkerer  Sdiwdluhf;-  eher  leljliafler  wird.  Hat  man  es  dagegen  mit  einem  wahren 
"\'eneni)ul.se  zu  thun,  so  dringt  vom  Herzen  her  die  Blutwelle  unverändert  mit  jeder 
Systole  bis  zur  Compressiousstelle  hinauf.  Vor  AUem  aber  kommt  in  Betracht,  dass  bei 
mitgetheilten  arteriellen  Pulsationen  die  Expansion  des  Gefässes  immer  kürzere  Zeit 
währt,  als  der  (JoUaps,  während  es  sieh  bei  dem  autoehtlionen  Venenpulse  gerade  um- 
gekehrt verhält. 

Rie:^el  hat  hervorgehobeu,  dass  ausser  dem  positiven  noch  ein  negativer  Venen- 
]iuls  vorkommt.  Letzterer  tindet  sieh  bei  vielen  Gesunden  und  ist  namentlich  dann 
gut  zu  sehen,  wenn  es  sieh  um  fettarme  Personen  handelt.  Er  entsteht  nicht  etwa 
durch  eine  vom  Herzen  riickläutige  (positive)  Blutwelle,  sondern  dadurch,  dass  durch 
die  Contraction  des  rechten  Vurhofes  vorübergehend  der  Venenabfluss  zum  Herzen 
gehiudert  wird.  Es  fällt  also  seine  Haupterhebung  gerade  mit  der  Diastole  der  Herz- 
kammer zusammen,  während  der  positive  Venenpuls  mit  der  Systole  des  rechten  A'en- 
trikels  eoincidirt.  Bei  dem  positiven  Venenpuls  finden  die  Ausdehnungen  der  Carotis 
und  .Tugnlaris  gleiclizeitig  statt,  während  sie  bei  dem  negativen  mit  einander  alterniren. 
Auch  übei'dau(!rt  der  positive  Venenpuls  die  Füllung  der  Carotis,  was  beim  negativen 
nielit  vorkommt. 

So  lange  die  Klappen  des  Bulbus  venae  jugularis  internac  schliessen,  findet  eine 
voui  Herzen  rückhlufigc  Blutwelle  an  diesem  Orte  Widerstand  und  erst  dann,  ^^■enn 
die  A'enenklappen  in  Folge  von  zu  starker  Ausdehnung  des  Venenrohres,  also 
in  relativer  Weise  ,  insufflcient  geworden  sind  ,  dringt  sie  in  die  peripheren  Venen  vor. 
Daraus  ersieht  man,  dass  Halsvenenpuls  zunächst  weniger  ein  Zeichen  für  Insuffleienz 
der  Tricuspidalklappe,  als  vielmelu-  für  Schlussunfäliigkeit  der  Bull)usklappen  der  inneren 
Jugiilarvene  ist. 

Nach  dem  Gesagten  man  leicht  den  Einfluss   aller  jener  Momente  ver- 

stellen, welche  begünstigend  auf  die  Entstehung  oder  Verstärkung  eines  positiven  Venen- 
l)ulses  wirken. 

In  horizontaler  oder  gar  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  gerichteter  Körperlage 
pflegt  der  Halsvenenpuls  deutlicher  zu  werden,  während  er  durch  tiefe  Inspirationen 
aligesehwäeht  wird,  denn  in  ersterem  Fall  wird  der  Blutzufluss  zu  den  Venen  befördert, 
im  letzteren  behindert.  Ceigel  hat  gefunden,  dass  man  ihn  mitunter  dadurch  verstärkt,  dass 
man  von  den  Bauchdeeken  aus  die  untere  Hohlvene  comprimirt.  Pastenr  beobachtete 
neuerdings  Aehnliches  bei  Druck  gegen  die  Leber.  Zuweilen  findet  sich  Halsvenenpuls 
nur  reehterseits,  was  mit  dem  mehr  gradelinigen  Verlaufe  der  rechten  Vena  anonyuia 
und  ihi-er  weiteren  Zweige  in  Zusammenhang  steht. 

Auch  findet  man,  dass  der  Venenpuls  vorübergehend  verschwindet,  wenn  das 
Herz  in  seiner  Kraft  erlahmt  und  die  rückläufige  Blutwelle  nicht  bis  in  die  peripheren 
Venen  vordringt;  dergleichen  kommt  oft  gegen  das  Lebensende  hin  vor.  Mitunter  kann 
man  durcli  ein  Digitalisinfus  den  Venenpuls  wieder  zum  A'orschein  bringen.  Bei  relativer 
Tricuspidalklappcninsuffieienz  freilich  bringt  die  Digitalis  mitunter  dadurch  wieder  den 
hervorgerufenen  Venenpuls  zum  Verschwinden,  dass  sich  der  gedehnte  Herzmuskel  zu- 
sammenzieht, wobei  dementsprechend  die  Herzdämpfung  kleiner  und  nunmehr  die 
Tricus|)idalkl:i]i]ie  wieder  sufflcicnt  wird. 

Aebulicbe  Verhältnisse  wie  an  den  Halsvenen  liegen  an  den  Venen 
der  unteren  Extremitäten  vor.  Auch  hier  wird  der  in  die  untere 
Hohl\ene  riickläufigen  Blutwelle  an  den  Klappen  der  Cruralvene  nahe  dem 
Ligamentum  P()u])artii  Widerstand  geboten,  und  man  sieht  anfänglich  dicht 
unter  dem  genannten  Bande,  ähnlich  wie  an  dem  Bulbus  der  Jugularvene, 
eiue  herzsystolisehe  Erschütterung  und  pulsatorische  Schwellung.  Sind  aber 
die  Klap]jen  in  Eolge  einer  zu  starken  Erweiterung  der  Cruralvene  in- 
sufflcient geworden ,  so  dringt  nunmehr  die  Blutwelle  bis  in  die  Vena 
saphena  vor. 

Auf  gleichen  ])hysikalischen  Vorgängen  beruht  die  Entstehung  des 
Leberve  nenpulses.  Indem  die  aus  dem  rechten  Herzen  rückläufige 
Blutwelle  aus  der  unteren  Hohlvene  bis  in  die  Lebervenen  hineindringt, 
findet  eine  herzsystolisehe  pulsatorische  Grössenzunahnie  der  Leber  statt, 
die  sich  gewissermaassen  wie  ein  erectiler  Gefässtumor  verhält.  Wie  nament- 
lich Friedreich  gezeigt  hat,  beobachtet  man  mitunter  Lebervenenpuls  früher 
als  .lugularvenenpuls ,  und  so  weit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  hat 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl.  c 
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man  Leberven enp als  nie  anders  als  bei  Insuffieienz  der  Trieuspidalklappe 
angetroffen. 

Es  möge  hier  noch  daran  erinnert  werden,  dass  O.  Rosenbach  bei  Insuffieienz 
der  Aortenklappen  eine  durch  abnorme  Füllung  der  Leberarterie  bedingte  Leber- 
pulsation gesehen  haben  will  —  arterieller  Leberpuls  — ,  doch  wird  man  sich  vor  Verwechs- 
lung mit  einem  Lebervenenpuls  leicht  bewahren.  Uebrigens  hat  schon  lange  vordem  Lebest 
arterielle  Leberpulsationen  bei  Morbus  Basedowii  beschrieben. 

Zuweilen  ist ,  wie  Getgcl  gezeigt  hat ,  auch  die  Vena  cava 
inferior  rechts  von  der  Linea  alba  als  pulsirendes  Gefäss  sieht-  und 
fühlbar. 

Palpation.  Gewöhnlich  lässt  sieh  der  diffuse  Herzstos s  weit 
nach  rechts  verfolgen ;  auch  fühlt  man  in  vereinzelten  Fällen  systolisches 
Katzenschnurren  über  dem  unteren  Theil  des  Brustbeines. 

Bei  der  Palpation  derHalsvenen  empfängt  man  zuweilen  über  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  einen  kurzen  Schlag.  Derselbe  entspricht 
der  plötzlichen  Entfaltung  der  Bulbusklappen.    Sind  dagegen  die  Klappen 


Fig.  22. 


Piilsciirve  iler  liiih'ii  Vena  jiiyularis  interna  bei  einer  Sljüliriycn  Frun  mit.  relativer 
Tricuspidalklappeninsufpcienz .   mit  dem  Mnrey' selten   Spli'jyinoe/raplten  gewonnen. 
VC    -  Vorhofsoontraotion.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


insafficient,  so  kann  es  innerhalb  des  Bulbus  zu  einem  herzsystolischen  Fremis- 
sement  kommen.  An  den  pulsirenden  Halsvenen  fühlt  man  ,  dass  sich  das 
Venenrohr  bei  jeder  Systole  stärker  füllt  und  in  höherem  Grade  seitlich 
ausdehnt,  ja!  man  kann  das  Gefühl  bekommen,  als  ob  man  eine  pulsirei.do 
Arterie  palpirte.  Die  stärkere  seitliche  herzsystoli^che  Ausdehnung  kann 
für  die  Dilferentialdiagnose  wichtig  sein ,  wenn  man  darüber  entscheiden 
will ,  ob  mitgetheilte ,  ob  autochthone  Venenpulsation.  Sehr  häufig  sind 
alle  diese  Erscheinungen  gedoppelt ,  wobei  der  schwächere  praesystoliscbe 
Theil  der  Vorhofseontraction ,  der  stärkere  systolische  der  Ventrikelsystole 
zufällt. 

Auch  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten  kann  es  /in! 
einem  fühlbaren  Klappenstoss  in  der  Cruralvene,  zu  systolischem  Fremissemenfc 
und  zu  ausgebildeter  Pulsatlon  kommen. 

Legt  man  über  die  pulsirende  Leber  die  Hände  vorn  und  hinten 
oder  rechts  und  links  hinauf,  so  findet  man,  dass  sie  mit  jeder  Herzsystole 
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von  einander  entfernt  werden.  Dieses  Zeichen  nnterselieidet  den  wahren 
lA'berpuls  von  jeder  mitsretheilten  pulsatorischen  Bewe^'ung ,  wie  sie  bei 
LebervergTösserung  und  lebhafter  Pulsation  der  Abdominalaorta  nicht  selten 
beobachtet  wird.  Auch  lege  man  die  Finger  einer  Hand  im  Kreise  auf  die 
pulsirende  Leber  hinauf,  und  man  wird  alsdann  unschwer  gewahr  werden,  dass 
die  l*''inger  nicht  wie  bei  mitgetheilten  Pulsationen  gehoben  werden,  sondern  sich 
mit  jedem  Pulse  von  einander  entfernen. 

Da  die  Blutwelle  eine  gewisse  Zeit  Imiueht,  bevor  sie  Iiis  in  die  Peripherie 
liinein^tdanfjt,  so  be<j;reift  man,  dass  Venenpiils  und  Lebervenenpuls  ^etwas  s])äter  als 
der  S|iit.zenstiiss  des  Herzens  auftreten. 

Führt  man  die  s  p  hy  ni  o^ra  p  h  i  s  c  Ii  e  U  n  tc  r  s  u  e  Ii  u  n  des  Venen- 
])ulses  aus,  so  findet  man  an  dem  Halsvenenpulse  fast  imiiirr  Auadicrotisinus, 
Dabei  entspricht  die  kleine  Welle  des  aufsteif!;enden  Sehenkels  der  Contraction  des 
rechten  Vorliofes  (vei's;!.  Fifr.  22) ,  wie  man  ganz  besonders  deutlidi  dann  erkennt, 
wenn  man  zu  gleicher  Zeit  die  Carotispulseurve  aufzeichnen  lasst,  die  urosse  dagegen 
der  Contraction  des  rechten  Ventrikels.  Nicht  selten  lässt  sich  auch  am  absteigenden 
Schenkel  der  A^eiienpulscurve  J)icrntie  erkennen,   selten   besteht  Catacrotie  allein.  Die 


Fig.  23. 


Ha^^icfhf'  '.III'  y.i'it  crsc/iirn  ti  r  Alh  iiiii iiij. 


Ursachen  für  den  Catadicrotisiiius  sind  niclit  mit  f^ichi-rheit  liekannt:  Fric-iirc-h-h  nimmt 
an,  dass  es  sich  um  eine  von  der  Jiiiieiiwand  des  recliten  Ventrikels  retlectirte  Blut- 
welle handele. 

Aehnliehe  Curven  erhält  man  bei  der  sphygmograidiischen  Authaluue  des  Leber- 
venenpulses, und  auch  hier  kann  der  Puls  monoerot,  anadicrot,  catadierot  oder  zugleich 
ana-  und  catadierot  sein. 

Die  Deutlichkeit  der  Venenpulscnrve  erleidet  meist  eine  wesentliche  Einbusse, 
wenn  die  Patienten  dyspnoetisch  athmen  und  sieh  zu  den  rein  cardialen  Einflüssen  noch 
respiratorische  seitens  der  Lungen  hinzugesellen  (vergl.  Fig.  23). 

Der  Radialpuls  zeichnet  sich  durch  geringe  Füllung  und  Spannung 
aus,  was  sich  auch  in  dem  sphvgniographischen  Bilde  ausspricht  (vergl. 
Fig.  24). 

Percussion.  Bei  der  Percussion  findet  man  die  Ilerzdampfung  und 
Herzresistenz  stark  nach  rechts  verbreitert ,  wie  man  dies  bei  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  und  des  rechten  Vorhofes  nicht  anders  zu  erwarten  hat. 

Auscultation.  Man  hört  über  der  Tricuspidalklappe  ein  systoli- 
sches Geräusch,  welches  an  dem  rechten  Sternalrande  zwischen  dem 
zweiten  bis  vierten  rechten  Rippenknurpel  am  lautesten  zu  sein  pflegt.  Es 
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kanh  sich  an  sämmtliche  Herzostien  fortpflanzen  und  selbst  in  einiger  l<]nt- 
ferniing  vom  Brustkorbe  als  Distanzgeräusch  hörbar  sein  (Lnblinsky).  Der 
zweite  Pulmonalton  und  damit  auch  der  diastolische  Ton  über  dem  rechteli 
Ventrikel  sind  gewöhnlich  sehr  schwach ,  weil  die  Pulmonalis  nur  wenig  mit 
Blut  gefüllt  wird. 

Ist  die  Ausdelmung  des  Tricuspidalostiums  selir  bedeutend,  so  können  Geränsclie 
fehlen.  Dietilafoy  hat  eine  solche  Beobachtnng  beschrieben,  in  wek'her  die  Grenze  zwischen 
dem  rechten  Ventrikel  und  rechten  Atrium  fast  ganz  verwischt  war.  Dadurch  fallen  die 
Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Blutwirbeln  (plötzliche  Verengerung  oder  Erweiterung 
einer  Strombalm)  fort. 

lieber  dem  Bulbus  der  Jugular-  und  Cruralvenen  bekommt  man, 
so  lange  die  Klappen  schliessen ,  einen  kurzen  hellen  herzsystolischen  Ton 
zu  hören,  den  v.  Bamberger  den  Venenklappen  ton  genannt  hat.  Auch 
kann  derselbe  gedoppelt  sein  und  aus  einem  praesystolischen  und  herz- 
systolischen Klappentone  bestehen.  Sind  die  Klappen  schlussunfähig  ge- 
worden, so  bildet  sieh  hier  ein  herzsystolisches  oder  ein  praesystolisches  und 
herz  systolisches  V  e  n  e  n  g  e  r  ä  u  s  c  h  aus  ,  und  wird  endlich  die  Spannung 
der  Venenwand  sehr  bedeutend ,  so  entsteht  ein  Venen  wandton.  Aus 
Beobachtungen  von  Friedreich  geht  hervor,  dass  Insuflicienz  der  Bulbusklappen 
überraschend  schnell  eintreten  kann ,  was  Friedreich  in  einem  Falle  im 
Verlaufe  einer  einzigen  Nacht  sah.    Aber  er  kann  auch  binnen  kurzer  Zeit 


Fig.  24. 


Pii/scinvi'  bei  Insiiflicien:  thr  Tririisjnd(i//,/aj/jii\  Nach  3Iarey. 


wieder  schwinden ,  ohne  dass  dies  auf  Schwäche  des  Herzmuskels  beruht. 
Es  ist  nämlich  die  Iiisiifiieienz  der  Venenklappeu  fast  immer  eine  relative, 
so  dass,  wenn  vorliandene  Störungen  im  Venensystem  geringer  werden,  die 
Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  die  Klappen  wieder  schlussfähig  werden. 

Isolirte  Tebler  der  Tricuspidalklappe  sind  selten,  Bainberger 
fand  unter  230  Fällen  von  Herzklappenfehlern  die  Tricuspidalis 
nur  2  Male  (0"8  Procente)  allein  erkrankt.  Meist  handelt  es  sich  um 
angeborene  Erkrankungen.  Gerade  an  der  Tricuspidalklappe  kommt 
häufig  relative  Insufficienz  vor ,  namentlich  bei  Erkrankungen  der 
Mitralklappe  und  chronischen  Lungenkrankheiten ,  aber  auch  nicht 
zu  selten  neben  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Durch  derartige 
CompKcationen  kann  begreiflicherweise  das  geschilderte  Bild  der 
.Tricuspidalklappeninsufficienz  verändert  werden. 

h)  VerengeruEg  des  Tricuspidalklappenostiums.  Stenosis  ostii  venosi 

dextri. 

(Tricuspidalstenose.  Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  dextri.) 

Reine  Stenose  des  Tricuspidalklappenostiums  kommt  kaum  jemals 
zur  Beobachtung.  Fast  immer  besteht  daneben  Insufficienz  des  be- 
trelFenden  Klappenapparates  und  meist  sind  sogar  Klappen  des  linken 
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Herzens,  am  häutigsten  tUejenigen  der  Mitralis,  miterkrankt.  Man 
bekommt  also  in  Wirklichkeit  sehr  viel  complicirtere  Erscheinungen 
zu  sehen,  als  wir  sie  hier  als  Zeichen  reiner  Tricuspidalstenose  mehr 
theoretiscli  schildern  und  construiren  werden. 

Wenn  das  rechte  Ostium  venosum  verengt  ist ,  so  muss  das 
Blut,  wenn  es  während  der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  aus  dem 
rechten  Vorhof  in  den  rechten  Ventrikel  hinüberfliessen  will ,  den 
engen  Spalt  überwinden.  Dementsprechend  kommt  es  in  Folge  von 
Stauungsvorgängen  zu  Dilatation  des  rechten  Vorhofes,  an 
wel che  sieh  Hypertrophie  des  rechten  V  o  r  h  o  f  e  s  anschliesst, 
da  in  anderer  AVeise  die  Kreislaufsstörungen  nicht  zu  eliminiren  sind. 
Während  der  Druck  im  Gebiet  der  Hohlvenen  steigt,  nimmt  er  be- 
greiflicherweise im  rechten  Ventrikel  und  in  der  Pulmonalarterie  ab, 
und  dadurch  müssen  weiterhin  auch  der  linke  Ventrikel  und  die 
Aorta  leiden.  Man  kennt  Beobachtungen ,  in  welchen  mit  Ausnahme 
des  stark  erweiterten  und  hypertrophirten  rechten  Vorhofes  alle 
übrigen  Herzabschnitte  und  desgleichen  auch  die  beiden  Hauptarterien 
des  Herzens  autfällig  eng  waren.  Hat  das  Blut  des  rechten  Vorhofes 
während  der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  den  engen  Spalt  des 
Tricuspidalostiums  passirt ,  so  entstehen  im  rechten  weiten  diasto- 
lischen Ventrikel  Blutwirbel  und  dementsprechend  ein  diasto- 
lisches oder  praesy  stolis  ches  (leräusch.  Das  Geräusch 
fehlt,  wenn  die  Blutströmung-  nicht  genügend  schnell  ist,  um  Wirbel- 
bildungen zu  erzeuge]!,  und  begreiflicherweise  lassen  sich  solche 
Fälle  während  des  Lebens  nicht  erkennen. 

Zu  den  p  h  y  s  i  k  a  1  i  s  c  h  e  n  E  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g-  e  n  des  in  1  !ede  stehenden 
Klappenfehlers  hat  man  zu  zählen  ;  Verbreiterung  der  H  e  r  z  d  ä  m  p  f  u  n  g- 
nach  rechts  wegen  Dilatation  des  rechten  Vorliofes ;  diastolisches  oder  p  r  a  e- 
systolisches  Geräusch  über  der  Tricuspidalkhii)pe ;  schwachen 
zweiten  P  u  l  ni  o  n  a  1 1  o  n  wegen  der  geringen  Füllung  der  Piümonalarterie. 
Die  Gelegenheit  ist  sehr  günstig ,  dass  es  zu  einem  besonders  ausgebildeten 
negativen  Ilalsvenenpulse  kommt. 

'     i)  Verengerung  an  den  arteriellen  Coni. 

(Wahre  Herzstenose.} 

Zuweilen  haben  Stenosen  der  arteriellen  Strombahnen  nicht  am  Klappen- 
ringe der  eigentlichen  Ostien,  sondern  unterhalb  derselben,  am  Conus  arteriae 
pulraonalis  oder  am  0.  aorticus.  ihren  Sitz.  Meist  handelt  es  sich  um  binde- 
gewebige myocarditische  Schwielen,  welche  den  Conus  gewissermaassen  ring- 
förmig eingeschnürt  haben.  Dergleichen  Zustände  sind  häutig  angeboren, 
werden  aber  in  anderen  Fällen  erst  im  späteren  Leben  ,  z.  B.  durch  Ver- 
letzung der  Herzgegend,  erworben.  Diltncli  hat  diesen  Veränderungen  den 
Namen  der  wahren  Herzsteuose  beigelegt.  Besonders  selten  sind  sie  am 
Conus  der  Aorta,  wo\  <)n  bisher  nur  Beobachtungen  von  Leyden,  Albi,  Laiien- 
stein,  Lindmann  &■  Riegel  Rollet  bekannt  sind.  Die  Dinge  rufen  im  All- 
gemeinen die  Symptome  von  eigentlicher  Klappenringstenose  hervor;  während 
aber  die  letztere  fast  immer  mit  Insufticienz  des  betreffenden  Kla])pen- 
apparates  verbunden  ist,  hört  man  bei  wahrer  Herzstenose  die  zweiten  Töne 
rein,  ein  Beweis,  dass  die  Klappen  schliessen.  Nach  Balfoicr  soll  sogar  be 
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Pulmonalconusstenose  der  diastolische  Ton  verstärkt  sein.  Dazu  kommt  häufig 
der  Nachweis  eines  meist  seit  der  Geburt  bestehenden  Herzfehlers. 

k)  Combinirte  Herzklappenfehler. 

Bei  combinirten  Klappenfehlern  hat  man  zwei  Dinge  von 
einander  zu  trennen  ,  einmal  eine  Combination  von  Insufficienz  und 
Stenose  an  einer  und  derselben  Klappe,  weiterhin  aber  ein  Bestehen 
von  Funetionsstörungen  an  zwei  oder  mehreren  Klappenapparaten 
zu  gleicher  Zeit. 

Eine  Verbindung  von  Insufficienz  und  Stenose  an 
ein  und  demselben  Klappenapparat  kommt  überaus  häufig 
vor.  Vom  anatomischen  Standpunkte  darf  man  vielleicht  behaupten, 
dass  sie  die  Regel  bildet,  obschon  sich  klinisch  die  Verhältnisse 
vielfach  aiulers  gestalten,  weil  der  eine  oder  der  andere  Zustand 
überwiegt  und  so  sehr  in  den  Vordergriind  tritt ,  dass  man  vielfach 
berechtigt  ist ,  entweder  nur  von  Insufficienz  oder  nur  von  Stenose 
eines  Klappenapparates  zu  sprechen.  Besonders  oft  beobachtet  man 
dies  an  der  Mitralklappe.   Es  können  gerade  hier  auch  hochgradige 


Fig.  25. 


Piilsciirve  der  rechten  Ii tnllal arter le  hei  Insufficienz  tier  .Idrfiii/Ja/'iH'n  mit  Steiiuse  des 
A  ortevostiimis  bei  einem  33jühriijen  ßinnne.  mit  dem  niareif  sehen  Sphy  ijmot/raplien  j/eivonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Kliuik.) 


Stenosen  symptomenlos  bleiben ,  so  dass  die  Erscheinungen  während 
des  Lebens  mehr  für  Insufficienz  der  genannten  Klappen  sprechen, 
während  bei  der  Section  gerade  die  Verengerung  des  linken  venösen 
Ostiums  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt. 

Die  Diagnose  eines  combinirten  Fehlers  an  einer  Klappe  er- 
fordert für  bestimmte  Fälle  gewisse  Vorsicht.  Es  gilt  dies  nament- 
lich für  die  arteriellen  Ostien.  So  i.st  man  beispielsweise,  wie  früher 
bereits  hervorgehoben  wurde ,  keineswegs  berechtigt ,  aus  einem 
systolischen  Geräusche  über  dem  Aortenanfange  bei  Aortenklappen- 
insiifficienz  zugleich  eine  Verengerung  des  Aortenostiums  zu  diagnosti- 
ciren,  da  das  systolische  Geräusch  ohne  bestehende  Stenose  auf 
irregulären  Schwingungen  der  Gefässwand  beruhen  kann.  Am  meisten 
Beachtung  verdient  unter  solchen  Umständen  die  Beschafl^enheit  des 
Pulses,  der  um  so  mehr  den  schnellenden  Charakter  verliert,  je  stärker 
die  Stenose  ausgesprochen  ist.  Man  erkennt  das  begreiflicherweise 
auch  an  dem  sphygmographischen  Bilde  fvergl.  Fig.  2b). 

Im  Allgemeinen  kommen  klinisch  reine  Insufficienzen  oder 
Stenosen  häiifiger  an  den  arteriellen ,  als  an  den  Zipfelklapjien  vor. 
Eine  Combination  beider  Zustände  besteht  entweder  von  vornherein 
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oder  sie  entwickelt  sich  erst  im  Laufe  der  Beobachtiing.  Mitunter  stellt 
sie  eine  Art  von  intermediärem  Zustande  dar,  indem  vielleicht 
zuerst  eine  reine  Insufficienz  vorhanden  ist,  zu  der  sicli  dann  Stenose 
hinzugesellt,  welche  schliesslich  als  solche  allein  Dauer  hat.  Wir  haben 
bereits  im  Vorausgehenden  Gelegenheit  genommen,  auf  dieses  Vor- 
kommniss  hinzuweisen. 

Eine  Combination  von  Insufficienz  und  Stenose  an  ein  und 
derselben  Klappe  ist  kein  ungünstiges  Ereigniss ,  denn  rücksichtlich 
des  Einflusses  auf  den  Kreislauf  bestreben  sich  beide  Fehler  die 
einzeln  durch  sie  gegebenen  Functionsstörungen  theilweise  gegen- 
seitig zu  eliminiren.  Um  das  mit  wenigen  Worten  zu  erweisen, 
wählen  wir  als  Exempel  eine  Combination  von  Stenose  des  Aorten- 
o.stiums  mit  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Bei  der  Diastole  des 
linken  Ventrikels  hindert  die  vorhandene  Stenose ,  dass  das  Blut 
durch  die  schlussunfähigen  Aortenklappen  so  frei  und  ergiebig 
regurgitirt,  als  dies  ohne  bestehende  Verengerung  der  Fall  sein 
würde.  Aber  auch  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  wird  die 
Wirkung  der  Insufficienz  durch  die  vorhandene  Stenose  wesentlich 
abgeschwächt.  Umgekehrt  aber  ist  es  die  trotzdem  immerhin  mögliche 
Regurgitation  des  Blutes ,  welche  eine  reine  Stenosenwirkung  nicht 
zur  Greltung  kommen  lässt. 

Bei  einer  Combination  von  Fehlern  an  verschiedenen 
Herzklappen  hat  man  in  aetiologischer  Beziehung  zwei  Formen 
zu  unterscheiden ,  nämlich  eine  mechanische  und  eine  anatomische 
Combination.  Die  mechanische  Combination  betriftt  fast  ausschliesslich 
das  Verhältniss,  in  welchem  die  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  zu 
Fehlern  der  Mitralis  steht.  Es  ist  bereits  im  Vorausgehenden  darauf 
hingewiesen  worden ,  dass  sich  zu  Functionsstörungen  der  Mitralis 
überaus  häufig  eine  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  hinzu- 
gesellt. Der  Zusammenhang  ist  hier  kein  anderer,  als  dass  in  Folge 
der  Mitralklappenerkrankung  der  rechte  Ventrikel  und  mit  ihm  das 
Tricuspidalklappenostium  allmälig  so  sehr  erweitert  werden ,  dass 
die  an  sich  unveränderte  Tricuspidalklappe  nicht  mehr  ausreicht, 
das  rechte  venöse  Ostium  zu  verschliessen. 

Bei  einer  anatomischen  Combination  handelt  es  sich  um  wirk- 
liche endocarditische  Veränderungen  an  mehreren  Klappen  zugleich. 
Anatomisch  kommt  dieselbe  sehr  viel  häufiger  vor,  als  sie  sich 
klinisch  bemerkbar  macht.  Bald  findet  sich  dal^ei  eine  gleichzeitige 
Erkrankung  an  mehreren  Klappen  von  vornherein  und  aus  ein  und 
dersellien  Ursache,  bald  greift  allmälig  ein  endocarditischer  Process 
von  einem  Klappenapparat  auf  den  anderen  über.  Am  häufigsten 
beobachtet  man,  dass  Erkrankungen  der  Aortenklappen  auf  den 
Aortenzipfel  der  Mitralklappe  übergehen  und  damit  auch  diesen 
Klappenapparat  functionsunfähig  machen.  In  manchen  Fällen  seheinen 
endocarditische  Veränderungen  secundär  durch  excessive  Spannung- 
einzelner  Klappenapparate  angeregt  zu  werden,  wie  sie  durch  voraus- 
gehende Functionsstörungen  an  anderen  Klappen  bedingt  zu  werden 
pflegt.  Auf  der  Grenze  zwischen  den  aus  mechanischen  und  ana- 
tomischen Ursachen  gegebenen  Combinationen  von  Herzklappen- 
erkrankung stehen  jene  seltenen  Vorkommnisse,  für  welche  bereits 
pag.  ;}2  ein  Beispiel  eigener  Erfahrung  mitgetheilt  ist:  Erkrankung 
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der  Aortenklappen,  Hineindringen  von  endocarditisehen  Vegetationen 
in  das  Mitralklappenostium  und  dadiircli  Verengerung  des  letzteren 
bei  fehlender  Eigenerkrankung. 

Die  Reihe  der  möglichen  Combinationen  ist  eine  sehr  grosse, 
denn  man  hat  es  mit  vier  Herzostien  und  an  jedem  wieder  mit  zwei 
verschiedenen  Formen  von  Functionsstörungen  zu  thun.  Wenn  man 
nun  noch  hinzurechnet ,  dass  die  Functionsstörungen  in  sehr  un- 
gleich hohem  Grade  ausgebildet  sein  können ,  und  dass  ausserdem 
die  Erscheinungen  wechseln,  je  nachdem  der  eine  oder  der  andere 
Klappenapparat  primär  oder  vorwiegend  erkrankt  ist,  so  wird  man 
leicht  verstehen,  dass  sich  daraus  ein  so  mannigfaltiges  Bild  ergiebt, 
dass  wir  uns  damit  begnügen  müssen ,  einige  wenige  Beispiele  vor- 
zuführen. 

Der  Einfluss  auf  den  Blutkreislauf  kann  sich  durch  einen  com- 
binirten  Klappenfehler  bald  in  günstigem ,  bald  in  ungünstigem 
Sinne  äussern.  Zu  den  günstigen  Combinationen  von  Herzklappen- 
fehlern gehören  beispielsweise  Insufficienz  der  Aortenklappen  xmd 
Stenose  des  linken  venösen  Ostiums.  Wenn  auch  in  Folge  der  Stenose 
des  linken  venösen  Ostiums  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  empfängt 
als  normal,  so  wird  doch  dieser  Fehler  durch  die  Regurgitation  des 
Blutes,  welche  wegen  der  Aortenklappeninsufficienz  statt  hat,  mög- 
lichst vermindert.  Die  langsame  und  geringe  Füllung  des  linken 
Ventrikels  verhütet  aber  zugleich  während  der  Systole  eine  über- 
mässige Anfüllung  des  Aortensystemes  mit  Blut.  Auf  der  anderen 
Seite  aber  werden  die  Wirkungen  der  Mitralstenose  auf  das  rechte 
Herz  dadurch  abgeschwächt .  dass  der  dilatirte  und  hypertrophirte 
linke  Ventrikel  den  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  linken  Vorhof  doch 
mehr  beschleunigt,  als  dies  ohne  diese  Veränderung  des  linken  Ven- 
trikels der  Fall  sein  würde. 

Zu  den  ungünstigen  Combinationen  hat  man  die  Stenose  des 
Aortenostiunis  neben  Insufficienz  der  Mitralklappe  zu  zählen.  Schon 
wegen  der  Aortenstenose  gelangt  abnorm  wenig  Blut  in  die  Aorta. 
Dieses  Blutquantum  mrd  jetzt  noch  um  so  geringer,  weil  ein  Theil 
des  Blutes  wegen  der  Bicuspidalklappeninsufficienz  in  den  linken 
Vorhof  regurgitixt,  und  dazu  kommt .  dass  wegen  Hypertrophie  des 
Ventrikels  die  Regurgitation  eine  besonders  ergiebige  sein  wird. 

Sehr  geringe  Veränderungen  stellen  sich ,  wie  7'.  Bamberger 
gezeigt  hat,  dann  ein,  wenn  alle  drei  Herzostien  mit  Ausnahme  des 
Pulmonalostiums  in  beträchtlichem  Grade  verengt  sind.  Das  Herz 
bleibt  fast  unverändert,  und  es  scheint  sich  im  Wesentlichen  um 
eine  Verlangsamung  des  Blutkreislaufes  zu  handeln. 

Eine  Combination  von  Fehlern  an  mehreren  Klappen  kann  man 
selbstverständlich  nur  aus  einer  Combination  von  entsprechenden 
physikalischen  Symptomen  erkennen.  Ist  die  Combination  derart, 
dass  an  einem  Klappenapparate  systolische ,  an  dem  anderen  prae- 
systolische  oder  diastolische  Geräusche  entstehen ,  so  wird  die 
Diagnose  wesentlich  ei-leichtert.  Sind  aber  gleichphasige  Geräusche 
vorhanden,  so  kommt  man  in  Gefahr,  fortgepflanzte  Geräusche  für 
autochthone  zu  halten  und  umgekehrt.  Man  hat  in  solchen  Fällen 
namentlich  auf  das  verschiedene  Timbre ,  auf  die  Schallstärke  und 
auf  das  Fortleitungsvermögen  der  Geräusche  zu  achten.  In  letzterer 
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Beziehung  bleiben  autochthone  Gei'äusebe  der  Triciispiibilis  und  Aorta 
als  solche  bestellen,  wenn  man  sieb  von  der  eigentlichen  Herzgegend 
naeli  reclits  liin  entfernt,  während  Töne  zum  Vorschein  kommen,  wenn 
es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche  liandelt.  Dassell)e  im  umgekehrten 
Sinne  gilt  für  Geräuselie  an  der  Pulmonalis  und  Mitralis.  Vermuthet 
man  eine  Combination  mit  Mitralfehlern,  so  achte  man  auf  die  Ver- 
stärkung des  zweiten  Pulmonaltones  oder  bei  Stenose  auf  ein  prae- 
systoliscbes  Geräusch.  Eine  Combination  mit  Tricuspidalfehlern  ist 
an  dem  positiven  Venen^mlse  erkennbar,  doch  ist  derselbe  leider 
kein  constantes  Symptom. 

Wir  führen  hier  noch  eine  Pulscurve  zum  Beweis  dafür  an, 
dass  auch  bei  Combination  von  Functionsstörungen  an  zwei  Klappen, 
in  unserem  Falle  von  Insuflicienz  der  Aortenklappen  und  der  Mitral- 
klappe, die  charakteristische  Form  des  Pulses  verloren  gehen  kann 
(vergl.  Fig.  2(5),  denn  man  erkennt  leicht,  dass  die  Curve  nicht  mehr 
die  Eigenschaften  eines  Pulsus  celer  besitzt,  wie  sie  ihm  bei  reiner 


Piihoirrr  der  rei/ifcii  Uinlialartirie  hei  /ii!.iif/icic)n  der  .iurten-  und  I}iciisiiiilo/Uii///ieii 
hei  einer'  3C)jii/irii/eii  Frau,  mit  dem  Marei/' sehen  Sitliii;)miiiirapheii  i/eironneii. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Insufhcienz  der  Aortenklappen  zukommen  und  in  Fig.  7,  pag.  42, 
demonstrir t  wurden . 


Die  A 1 1  g  em  e  i  nsy  m  p  1 0  m  e  bei  Herzklappenfehlern 
sind  fast  ausschliesslich  Folgen  der  veränderten  Circulation.  So  lange 
sich  ein  Herzklappenfehler  im  Zustande  möglichst  vollkommener 
Compensation  befindet,  sind  sie  wenig  ausgesproclien  oder  fehlen  ganz ; 
sie  treten  dagegen  mehr  und  mehr  hervor  und  fühlten  meist  den  tödt- 
lichen  Ausgang  herbei,  wenn  die  Kraft  des  Herzmuskels  in  Folge  von 
fettiger  Degeneration  oder  bindegewebiger  Entartung  oder  von  Ueber- 
dehnung  erlahmt  und  damit  die  volle  Wirkung  des  Klappenfehlers 
zu  Tage  treten  lässt. 

Diese  Zustände  von  sogenannter  C  o  m  p  e  n  s  a  t  i  o  ii  s  s  t  ö  r  u  n  g 
finden  ihre  Begründung  in  der  excessiven  Behinderung  für  den  Ab- 
fiuss  des  Hohlvenenblutes ,  welche  sich  peripherwärts  bis  in  die 
Capillaren  und  selbst  über  diese  hinaus  rückläufig  in  das  Aorten- 
s^'stem  fortpflanzt. 

Die  vei'an lassenden  Ur.sachen  für  Compensationsstörungen  können 
im  Genaueren  sehr  verschiedene  sein.  In  manchen  Fällen  handelt  es 
sich  um  körperliche  Ueberanstrengungen  (Reisen,  Bergsteigen,  Tanzen, 
Tiirnen,  Reiten,  Heben  schwerer  Lasten  u.  Aehnl.j,  welchen  das  Herz 
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neben  dem  Herzklappenfehler  nicht  gewachsen  war.  In  anderen  Fällen 
sind  psychische  Aufregungen  im  Spiel,  z,  B.  Sorge,  Kummer,  Schreck, 
Liebesgram  u.  Aehnl.  Auch  imvorsichtiger  Genuss  von  Tabak,  Thee, 
Kaffee  oder  Alkohol  kommen  in  Frage.  In  manchen  Fällen  ist 
mangelhafte  Ernährung ,  Schwangerschaft ,  Geburt ,  Lactation  oder 
das  Ueberstehen  einer  anderen  Krankheit  oder  erneute  Entzündung 
der  Herzklappen  als  Ursache  zu  beschuldigen.  Freilich  trägt  jeder 
Herzfehler  den  Keim  zur  Compensationsstörung  dadurch  in  sich,  dass 
er  zu  degenerativen  Processen  des  Herzmuskels  geneigt  macht ,  die 
mit  Abnahme  der  Herzkraft  einhergehen. 

Herzklappenfehler  sind  im  Stande .  alle  Organe  in  Mitleiden- 
schaft zu  ziehen.  Nicht  selten  freilich  treten  Beschwerden  von  Seiten 
des  einen  oder  anderen  Organes  so  sehr  in  den  Vordergrund ,  dass 
man  bei  oberflächlicher  und  namentlich  das  Herz  vernachlässigender 
Untersuchung  groben  diagnostischen  Irrthümern  zu  verfallen  in  Gefahr 
ist.  So  kann  es  sich  ereignen,  dass  man  Herzkranke  für  lungenleidend 
hält,  weil  sich  ihre  Beschwerden  auf  Athmungsnoth,  Husten  und  Aus- 
wurf beziehen.  In  anderen  Fällen  werden  sie  von  heftigen  Magenbe- 
schwerden geplagt ,  und  es  kann  wegen  starker  Gastralgie  der  Ver- 
dacht auf  Magengeschwür  aufkommen ,  während  die  Magenschmerzen 
durch  den  Herzklappenfehler  begründet  sind.  Learcd  hat  dies  durch 
gute  Beobachtungen  demonstrirt. 

Gewisse  Allgemeinsymptome  hängen  mit  dem  Orte  des  Herz- 
klappenfehlers zusammen.  Sie  kommen  vorwiegend  bei  bestimmten 
Herzklappenfelilern  vor  und  besitzen  demnach  fast  eine  Art  von 
specifischer  Bedeutung.  In  keinem  Falle  handelt  es  sich  jedoch  um 
ein  ausschliessliches  Vorkommen .  und  es  scheint  uns  demnach  ge- 
rechtfertigt ,  wenn  wir  hier  die  Allgemeinsymptome  aller  Herz- 
klappenfehler im  Zusammenhang  zu  schildern  unternehmen. 

Bei  gut  compensirten  Herzklapj^enfehlern  können  subjective 
Beschwerden  ganz  und  gar  fehlen,  doch  geschieht  dies  meist  nur 
bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  bei  welcher  bekanntlich  der  linke 
Ventrikel  die  Compensation  übernimmt ,  der  wegen  seiner  umfang- 
reichen Muskelmasse  einer  grösseren  Arbeitsleistung  auch  für  die  Dauer 
gewachsen  ist.  Derartige  Kranke  unterziehen  sich  vielfach  selbst 
bedeutenden  körperlichen  Strapazen  ohne  Beschwerden,  und  mehrfach 
habe  ich  Personen  iTntersucht,  welche  die  Anstrengungen  eines  Manövers 
und  selbst  eines  Feldzuges  trefflich  überstanden  hatten. 

In  anderen  Fällen  stellen  sich  das  Gefühl  lästigen  Herzklopfens, 
Athmungsnoth.  Beengungsgefühl  oder  Schmerz  in  der  Herzgegend 
nur  dann  ein  ,  w^enn  lebhafte  körperliche  oder  geistige  Aufregungen 
vora^^sgegangen  waren.  Dergleichen  ereignet  sich  beim  Laufen,  Turnen, 
Tanzen  ,  Treppensteigen  ,  Bergklettern ,  Reiten ,  mitunter  nach  dem 
Genuss  von  Thee .  Kaffee ,  Cigarren ,  nach  starken  Mahlzeiten  oder 
bei  bestimmten  Körperstellungen.  Namentlich  pflegt  linke  Seitenlage 
häufig  Athmungsnoth  und  Herzklopfengefühl  hervorzurufen. 

Andere  Kranke  freilich  sind  fast  niemals  von  subjectiven  Be- 
schwerden frei .  und  selbst  dann ,  wenn  sich  der  Klappenfehler  im 
Zustande  einer  relativ  guten  Compensation  befindet ,  pflegen  die 
eben  genannten  lästigen  Empfindungen  anzuhalten  und  die  Kranken 
zu  quälen. 


Symiitome :  (Jon.stitution.  Cvanose.  Icterus.  Acne. 
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Bei  Herzklappenfehlern,  welclie  Erwachsene  erwerben,  hängt 
die  Constitution  der  Kranken  zunächst  vom  Zufall  ab.  ßührt 
dagegen  der  Herzklappenfehler  aus  der  Kindheit  her,  so  bleibt  meist 
die  körperliche  Entwicklung  zurück ,  was  aus  den  vielfältigen  Er- 
nährungsstörungen leicht  zu  erklären  ist.  Auch  bei  Erwachsenen 
macht  die  Ernährung  Rückschritte .  je  länger  der  Herzklappenfehler 
besteht  und  namentlich  je  öfter  und  länger  die  Compensation  gestört 
worden  ist.  Es  kann  sich  daraus  schliesslich  ein  sehr  hoher  Grad 
von  Kachexie  entwickeln ,  welchen  schon  Andral  als  Herzkachexie 
beschrieben  hat.  Es  sei  hier  noch  an  eine  eigenthümliche  Verbildung 
der  Fingerglieder  erinnert ,  welche  man  namentlich  dann  zur  Beob- 
achtung bekommt,  wenn  der  Herzklappenfehler  in  früher  Kindheit 
erworben  ist.  Die  Nagelphalangen  zeigen  sich  kolbig  aufgetrieben 
und  die  Stellung  der  Finger  kann  klauenartig  werden. 

Die  Haut  zeichnet  sich  fast  immer  durch  C  y  a  n  o  s  e  aus. 
Dieselbe  ist  um  so  ausgesprochener ,  je  mehr  der  Lungenkreislauf 
von  vornherein  durch  den  Herzklappenfehler  in  Anspruch  genommen 
ist,  woher  sie  bei  Fehlei'n  der  Mitralis  stärker  zu  sein  pflegt ,  als 
bei  denjenigen  der  Aorta.  Besonders  hohe  Grade  von  Cyanose  kommen 
namentlich  oft  bei  Erkrankungen  der  Pulmoiialis  zur  Beobachtung. 
Unter  allen  Umständen  nimmt  die  Cyanose  zu,  wenn  Compensations- 
störungen  stärker  zu  Tage  treten.  Ist  sie  geringgradig,  •  so  hält  der 
Laie  die  lebhafte  Röthung  des  Gesichtes  und  der  sichtbaren  Schleim- 
häute nicht  selten  für  ein  Zeichen  ganz  besonderen  Wohlseins  und 
nur  dem  geübten  Auge  wird  die  ominöse  Beimischung  des  Bläulich- 
Rotlien  nicht  entgehen. 

Ausser  imd  neben  der  Cyanose  begegnet  man  nicht  selten  aiif 
der  Haut  den  Zeichen  icterischer  Verfärbung.  Mitimter  beschränkt 
sie  sich  allein  auf  die  Conjunctiva,  in  anderen  Fällen  dehnt  sie  sich  aber 
über  die  gesammten  Hautdecken  aus  und  verleiht  ihnen  im  Verein 
mit  Cyanose  ein  schmutzig-gelbliches  oder  auch  ein  deutlich  grünliches 
Aussehen,  —  Icterus  viridis.  Gewöhnlich  entwickelt  sich  der 
Icterus  allmälig  und  dauert  för  längere  Zeit  aai;  in  selteneren  Fällen 
dagegen  tritt  er  urplötzlich  iind  mit  grosser  Heftigkeit  auf  und  ist 
Folge  von  embolischen  Vorgängen  innerhalb  der  Leberarterie. 

Nicht  selten  werden  auf  den  \\^angen  und  auf  der  Nase  Netze 
von  erweiterten  Hautgefässen  sichtbar ,  woran  sich  zuweilen  ent- 
zündliche und  hyperplastische  Vorgänge  in  der  Haut  anschliessen, 
welclic  zu  Entwicklung  von  Acne  rosacea  führen. 

Auch  die  grossen  Hautvenen  sind  häufig  auffällig  stark  gefüllt 
und  geschlängelt ,  und  es  kann  an  ihnen  zur  Bildung  von  varicösen 
Erweiterungen  kommen .  an  welche  sich  unter  Umständen  andere 
krankhafte  Störungen,  l^eispiclsweise  Ulcerationen,  anschliessen. 

Zuweilen  begegnet  man  BliTt  au  stritten  auf  der  Haut. 
Dieselben  können  embolischen  Urs])runges  sein ,  obgleich  capilläre 
Embolien  bei  chronischer  Endocarditis  nicht  häufig  sind,  oder  wahre 
Hauthaemorrhagien  darstellen.  Im  ersteren  Falle  wird  man  auf  das 
helle  dem  Sitze  des  Emliolus  entsprechende  Centram  des  Blutaustrittes 
zu  achten  halien.  Sind  die  Kranlien  sehr  an  Kräften  heruntergekommen, 
so  liildet  sich  mitunter  eine  Art  von  haemorrhagischer  Diathese.  Es 
zeigen   sich   auf  Haut   und   Schleimhäuten  Tage   und  "Wochen  lang 
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kleine  Blntextravasate ,  so  dass  daraus  ein  dem  Morbus  maculosus 
Werlhotii  ähnliches  Krankheitsbild  hervorgeht.  Auch  haben  in  solchen 
Fällen  manche  Autoren  fälschlicherweise  von  einer  scorbutischen 
Dyscrasie  gesprochen. 

Oedeme  gehören  zu  den  häufigsten  und  eonstantesten  Erschei- 
nungen bei  Herzklappenfehlern.  Bei  ihrer  Entstehung  können  offenbar 
mehrere  Eactoren  betlieiligt  sein.  Vor  Allem  kommt  Stauung  oder, 
was  dasselbe  sagt,  Erliöhung  des  Blutdruckes  im  Venensysteiu  in 
Betracht,  welche  sich  nothwendigerweise  auch  auf  das  Gebiet  der 
Lymphgefässe  fortsetzt ,  da  letztere  von  den  Venen  aufgenommen 
werden.  Nicht  selten  dürften  jedoch  auch  Veränderungen  in  der  Blut- 
beschafFenheit  im  Spiel  sein,  indem  das  Blut  an  festen  Bestandtheilen 
und  namentlich  an  Eiweiss  verarmt  und  dadurch  die  GrefässAvand 
verändert,  d.  h.  durchlässiger  macht. 

Meist  entwickeln  sich  Oedeme  zuerst  im  Unterhautzellgewebe 
und  hier  kommen  sie  wieder ,  wie  auch  bei  sonstigen  Stauungs- 
ursachen, am  frühesten  an  den  unteren  Extremitäten  zum  Vorschein. 
Es  besteht  anfänglich  Oedem  der  Knöchel ,  welches  sich  oft  nur  bei 
Tage  zeigt  und  während  der  Nacht  in  horizontaler  Körperlage 
verschwindet.  Späterhin  wird  die  oedematöse  Schwellung  bleibend, 
sie  dehnt  sich  auf  die  ganzen  unteren  Extremitäten  aus ,  nimmt 
dann  die  Geschlechtstheile ,  Bauch-  und  Brusthaut ,  schliesslich  die 
Haut  der  oberen  Extremitäten  und  des  Gesichtes  ein  und  führt 
damit  auffällige  Verunstaltungen  des  Körpers  herbei.  Sind  die 
Kranken  gewohnt,  vorwiegend  auf  einer  Seite  zu  liegen,  so  sammelt 
sich  auch  das  Oedem  hauptsächlich  und  mitunter  fast  ausschliesslich 
auf  dieser  an ,  wofür  selbstverständlich  rein  mechanische  Ursachen 
in  Betracht  kommen. 

Oedeme  schwächen  den  Organismus  wegen  der  Säfteverluste. 
Durch  Compression  der  Hautgefässe  vermehren  sie  die  Stauungs- 
hindernisse im  arteriellen  Gebiete.  Sie  können  endlich  sehr  gefähr- 
liche locale  Hautveränderungen  zu  Wege  bringen.  So  sieht  man  in 
einzelnen  Fällen  auf  der  Oberfläche  der  stark  geschwollenen  Haut 
Erytheme  oder  Risse  entstehen,  aus  welchen  Oedemflüssigkeit  hervor- 
sickert. Sehr  gewöhnlich  entzündet  sich  dabei  die  Haut  und  es 
gehen  daraus  erysijielatöse  Hautveränderungen  hervor.  In  anderen 
Fällen  bilden  sich  blasige  Erhebungen .  welche  bersten  und  seröses 
Fluidum  nach  aussen  dringen  lassen.  Daran  schliessen  sich  mitunter 
gesehvvürige  oder  gangraenöse  Processe  an 

Haben  Oedeme  der  Haut  häufig  recidivirt,  so  können  sich  dazu 
Verdickungen  des  subcutanen  Bindegewebes  bilden  und  es  kommt 
zn  den  Erscheinungen  von  Elephantiasis. 

Ausser  in  dem  Unterhautzellgewebe  kommen  vor  Allem  oedema- 
töse Ausschwitzungen  als  Transsudate  in  den  serösen  Höhlen 
vor.  Am  frühesten  pflegt  Ascites  aufzutreten,  an  welchen  sich  Hydro- 
thorax,  Hydropericard  und  Oedem  in  den  meningealen  Räumen  und 
Hirnventrikeln  anschliessen.  Diese  Vorgänge  haben  begreiflicherweise 
eine  grosse  Bedeutung.  Ascites .  Hydrothorax  und  Hydropericard 
werden  nothwendigerweise  der  ei-lahmenden  Herzkraft  noch  grössere 
Widerstände  bieten,  während  bei  Veränderungen  im  Schädelraiim  die 
Gefahr  von  Lähmungszuständen  keine  unbedeutende  ist. 


Symptome:  Gelenksthwellungeii.  Temperalur.  Puls.  Herzklopfen. 


77 


Nicht  selten  stellen  sich  bei  Herzkranken  schmerzhafte 
Schwellungen  der  Gelenke  ein ,  mit  und  ohne  Fieber ,  auch 
daini ,  wenn  Gelenkrheumatismus  nicht  dem  Herzklappenfehler  zn 
Grunde  liegt. 

]  )ie  K  ö  r  p  e  r  t  e  m  p  e  r  a  t  u  r  ist  in  vielen  Fällen  normal,  in 
anderen  dagegen  sulmormal.  (ireben  sich  Stauungserscheinungen  an 
den  Extremitäten  durch  Cyanose  und  (Jedem  kund,  so  fühlen  sie 
sich  oft  eisig  kalt  an.  Offenbar  liegt  dies  an  der  Yerlangsamung 
der  Blutcirculation. 

Intercuri'ente  Temjteratursteigerungen  beobachtet  man  häufig 
bei  embolischen  Vorgängen  in  inneren  Organen.  Auch  bei  haemor- 
rhagischem  Infarct  der  Lungen  kommt,  wenn  auch  nicht  constant, 
Erhöhung  der  Körpertemperatur  vor  (Blutresorptionsfieber  —  Ge?-- 
hardt.  Penzold). 

Dem  Verhalten  des  Pulses  konnnt  ausser  einer  für  manche 
Hcrzklappenf'ehler  speciüschen  Bedeutung  noch  eine  allgemeine  zu. 
Treten  Com])ensationsstörungen  ein ,  so  wird  der  Puls  meist  auf- 
fällig frequent  und  ungleichmäs.sig  an  Zeit  und  Kraft.    Sehr  häufig 


Y\g.  27. 


f'nf.^Hs  'irrtijtilarh  ft  intcnnittnt^  hei  nicht  coiiiprn.sirter  ßJifralUajfpeniitt^iij/icii'nz  fincs  27 jiihrif/i'n 
jVamies,  mit  dem  Mnre;i'sclien  Sjjli;ir/>iio/irn/>/if)i  yeiriniiieii. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

kommt  es  zu  Pulsus  interniittens ,  d.  h.  es  reicht  nicht  jede  Kerz- 
contraction  aus ,  \\m  das  Blut  bis  in  die  ßadialarterie  zu  treiben, 
so  dass  man  bei  gleichzeitiger  Auscultation  des  Herzens  mehr  Herz- 
schläge zu  hören  als  Pulsschläge  zn  zähleii  bekommt  Gleichzeitig 
büsst  der  Puls  an  Kraft  ein  und  meist  fühlt  er  sich  weich  und 
weniger  gefüllt  an. 

Auch  im  Pulsbilde  spricht  sicli  begreitliclierweise  bei  Zuständen  von  gestörter 
(-'oiiijiensation  die  starke  Irregularität  des  Pulses  aus  (vergl.  Fig.  27). 

Zu  den  häufigsten  SymjDtomen  gehört  Herzklopfen,  doch 
hat  man  zwei  Formen .  subjectives  und  objectives  Herzklopfen ,  zu 
unterscheiden.  Nur  bei  letzterem  ist  die  Beschleunigung  der  Herz- 
bewegungen objectiv  nachweisbar,  während  bei  dem  ersteren  die  lästige 
Empfindung  des  Herzklopfens  besteht,  ohne  dass  diesellie  aus  einer 
erregten  Herzthätigkeit  zu  entspringen  scheint.  Haid  besteht  Herz- 
klopfen fast  ununterbrochen .  bald  wird  es  durch  körperliche  oder 
geistige  Aufregungen  hervorgerufen .  bald  endlich  ist  es  ein  Zeichen 
von  drohender  oder  bereits  eingetretener  Oompensationsstörung. 

Zuweilen  wird  es  von  dem  Gefühle  eigenthümliclier  S])annung  und 
Beengung  in  der  Herzgegend  begleitet,  mitunter  kommt  es  zu  ausser- 
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ordentlicli  qualvollen  und  sdimerzhaften  Empfindungen,  welche  von 
der  Herzgegend  zum  linken  Arme,  nach  dem  Nacken  und  Nabel  aus- 
strahlen und  vollkommen  den  später  zu  besprechenden  steno car- 
dischen Anfällen  gleichen.  Relativ  häufig  stellen  sich  derartige 
Zufälle  bei  Insiifficienz  der  Aortenklappen  ein,  und  es  scheint  sich 
in  manchen  Fällen  um  mechanische  Reizung  des  Plexus  cardiacus 
durch  die  erweiterte  und  gedehnte  Aorta  zu  handeln.  Auch  will 
Muhel  Feter  in  einem  Falle  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen 
des  genannten  Plexus  nachgewiesen  haben. 

Ist  die  Blutcirculation  verlangsamt  und  sind  namentlich  Ver- 
änderungen an  den  Endothelien  des  Endocardes  vorausgegangen  ,  so 
kann  es  innerhalb  der  Herzhöhlen  zu  thrombotischen  Abscheidungen 
kommen  —  Herz thromb ose.  Am  häufigsten  findet  sich  dieselbe  in 
den  Herzohren  oder  zwischen  den  Trabekeln  der  Herzkammern  Sie 
ist  von  ernster  Bedeutung,  denn  einmal  kann  sie  durch  übermässiges 
Wachsthum  benachbarte  Ostien  verengen,  oder  in  anderen  Fällen 
lösen  sich  Partikel  los,  gerathen  aus  dem  linken  Herzen  in  die 
peripheren  Arterien  und  führen  hier  embolische  Verstopfungen  herbei, 


PFis.  28. 


Piihiis  bi/jeminus  bei  Insufficienz  der  MitrallUappe  einer  32jülirigen  Frau,  mit  dem  Murey' scIien 
Spliy;jmocjraplien  f/eivomien.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

oder  sie  dringen  aus  dem  rechten  Herzen  in  die  Lungen  und  bedingen, 
wenn  eine  Embolie  von  Hauptästen  der  Lungenarterie  zu  Stande 
kommt ,  plötzliehen  Tod.  Auch  kann  durch  Verstopfung  eines  Herz- 
ostiums  schneller  Tod  erfolgen. 

In  seltenen  Fällen  tritt  der  Tod  durch  Ruptur  des  Herzens 
ein,  in  anderen  scheint  die  Todesursache  auf  plötzlicher  Lähmung 
des  Herzmuskels  zu  benihen,  wobei  letztere  wieder  peripher  oder 
vom  Nervencentrum  aus  angeregt  sein  kann ,  in  vielen  Fällen  aber 
wohl  Folge  einer  excessiven  Dehnung  des  Herzmuskels  ist. 

Mitunter  machen  sich  Compensationsstörungen  durch  eigen- 
thümliche  Veränderungen  in  der  Herzbewegung  bemerkbar.  Letztere 
erfolgt  nicht  vollkommen  unregelmässig,  aber  es  besteht  ein  unge- 
wöhnlicherRhythmus  der  Herzt  hätigkeit,  woher  auch  der 
Name  Allorhythmie  (Suvimerbrodt) .  Dergleichen  hat  man  relativ  oft 
bei  Mitralklappenfehlern,  namentlich  bei  Insufficienz  der  Bicuspidalis 
gesehen ,  besonders  wenn  dieselbe  mit  relativer  Insufficienz  der 
Tricuspidalklappe  verbunden  war.  Man  beobachtet  mitunter,  dass 
zwei  vollkommene  Herzbewegungen  schnell  auf  einander  folgen  und 
durch  eine  längere  Pause  von  dem  nächsten  Paare  getrennt  sind 


Symptome  :  Herzbigeminie.  Hpmisystolie. 
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(vergl.  Fig.  28).  Es  besteht  also  Bigeminie  der  Herzbewegung.  Mit- 
unter zeichnet  sich  die  zweite  Herzcontraction  in  Bezug  auf  Spitzen- 
stoss,  Herztöne  und  Herzgeräusch  vor  der  ersten  dadurch  aus,  dass 
sie  kürzere  Zeit  währt  und  so  wenig  kräftig  ist,  dass  bei  ihr  der 
Eadialpuls  fehlt  oder  nur  angedeutet  erscheint  (vergl.  Fig.  29).  Im 
letzteren  Falle  bekommt  man  also  bei  der  Auscultation  des  Herzens 
genau  doppelt  so  viele  Herzcontractioneii  zu  hören,  als  an  der 
Radialarterie  Pxilse  zu  zählen.  Bei  dem  Kranken,  dessen  Curve  in 
Fig.  29  wiedergegeben  ist,  hielt  die  Erscheinung  eine  Woche  lang 
an.  wechselte  vielfach  mit  regulären  und  ii-regulären  Herzbewegungen 
und  verschwand  dann  für  immer,  wenigstens  während  einer  vier- 
monatlichen Beobachtungsdauer.  Bei  anderen  Kranken  aber  beol)- 
achtete  ich   Herzbigeminie  ]iur  einige  wenige  Minuten  oder  noch 


Fig.  29. 


I/erzhif/eminie  hei  einem  au  Mitral/ilappeiiinsiif/irieiiz  leidenilen  33iälirif;en  Ulanne,  mit  dem 
jVarey' sehen  Splii/f/mof/rap/ien  nemonnen.  (Eigene  Beobachtung.  Ziirioher  Klinik.) 


kürzere  Zeit ,  dafür  aber  mehrmals  am  Tage  auftretend.  x\uch 
Pulsns  trigeminus  wird  nicht  zu  selten  gesehen  (vergl.  Fig.  30). 

Wahrsrheinlicli  sind,  wie  /^i'egtl  zuovst  riclitif!:  bemerkt  hat,  viele  Fälle  der 
zuersit  von  Liyden  ein<^ehender  beschriebenen  Hemisystolie  des  Herzens  hierher 
zu  rechnen.  Nach  Leyden  versteht  man  als  Hemisystolie  jene  Form  der  Herzbewegungen, 
bei  welchen  sich  abwechselnd  beide  Ventrikel  und  dann  nur  der  rechte  allein  contrahiren, 
so  dass  man  bei  vorhandener  Tricus]>i(lalklappeninsut'ficienz  intcrmittirend  den  Radial- 
puls neben  Halsvenenpuls  und  den  Halsvcnenpuls  allein  findet.  Man  erkennt,  dass  die 
gleiche  Erscheinung  auch  dui'cli  Herzbigeminie  entsteht,  wenn  liei  der  zweiten  (totalen) 
Herzcontraction  der  linke  Ventrikel  zwar  zu  wenig  Kraft  besitzt,  um  einen  Radialpuls 
zu  erzeugen,  dagegen  der  rechte  Ventrikel  den  leicht  erzeugbaren  Halsvenenpuls 
hervorruft. 

Bählich  &^  Li-ndcr  geben  an,  dass,  wenn  Comjjensationsstiirungen  bestehen,  sämnit- 
liche  Extinctinnscoefficienten  liei  s  p  e  c  t  r  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  r  Untersuchung  d  e  s  ß  1  u  t  e  s 
hinter  denjenigen  des  normalen  Blutes  zurückbleiben. 
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Die  meisten  Kranken  klagen  über  Liifthunger.  Derselbe 
bestellt  bald  andauernd,  bald  stellt  er  sich  im  Verein  mit  Herz- 
klopfen nacb  körperliclien  oder  psycliisclien  Aufregungen  ein,  bald 
tritt  er  nur  zu  bestimmten  Zeiten,  namentlicb  oft  während  der 
Nacht  auf.  Die  Ursachen  der  Dyspnoe  sind  nicht  immer  dieselben 
und  offenbar  wirken  in  nicht  seltenen  Fällen  mehrere  Ursachen  zu- 
gleich ein.  Wir  haben  hier  zunächst  einer  mechanischen  Beengung 
der  Lungen  bei  allseitig  vergrössertem  Herzen  zu  gedenken,  welche 
sich  vornehmlich  auf  den  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  zu  be- 
ziehen pflegt.  Diese  mechanische  Störung  muss  zunehmen,  wenn 
Hydrothorax  und  Ascites  den  den  Lungen  angewiesenen  Raum  noch 
mehr  in  Anspruch  nehmen  Auch  starke  Mahlzeiten  sind  auf  das 
Auftreten  von  Dyspnoe  von  grossem  Einfluss. 

In  vielen  Fällen  kommt  mehr  die  sehr  verlangsamte  Blut- 
bewegung innerhalb  des  kleinen  Kreislaufes  in  Betracht,  welche  theils 
direct  vom  Herzen  ausgeht ,  theils  dadurch  begünstigt  wird ,  dass 
die  in  ihrer  Structur  veränderte  Lunge  der  Aufgabe,  die  Blut- 
circulation  durch  Ansaugen  und  Auspumpen  zu  befördern ,  nicht 
mehr  nachkommt.   Auch  Catarrh  in  den  Bronchien  und  ausgedehnte 


Fig.  30. 


I'iilsvs  trifieminus  der  recliten  Railialarterie  eines  ISjährif/en  lllmines  mit  ßlitralliluppeninsufficienz, 
mit  dem  Marey' sehen  Spliyfjmoi/rap/ien  (/ewoimen.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

haemorrhagische  Infarcte  in  den  Lungen  können  das  Entstehen  von 
Dyspnoe  begünstigen  A'z«^  und  Fnedreich  endlich  haben  noch  Beob- 
achtungen beschrieben ,  in  welchen  Compression  des  linken  Haupt- 
bronchus  durch  den  umfangreichen  linken  Vorhof  zu  Stande  ge- 
kommen war,  worunter  begreiflicherweise  die  Thätigkeit  der  linken 
Lunge  eine  erhebliche  Einbusse  erleidet.  Dieser  Zustand  würde  sich 
an  der  geringen  und  verspäteten  Betheiligung  der  linken  Lunge  an 
der  Athmung,  durch  abgeschwächte  Athmungsgeräusche  und  Stenosen- 
geräusche erkennen  lassen ,  und  wenn  die  Compression  des  Bronchus 
sehr  bedeutend  ist,  hätte  man  sogar  inspiratorische  Einziehungen  der 
Intercostalräume  und  abgeschwächten  Pectoralfremitiis  zu  erwarten. 

Sehr  häutig  leiden  Kranke  mit  Herzklajjpenfehlern  an  B  r  o  n  c  h  i  a  1- 
catarrh,  namentlich  oft  begegnet  man  ihm  bei  Mitralklappenfehlern. 
Oft  hält  er  Monate  und  Jahre  lang  an ,  wobei  sich  Exacerbationen 
und  Remissionen  in  schnellem  und  vielfachem  Wechsel  einander 
folgen. 

Densellien  Ursachen .  aus  welchen  der  Bronchialcatarrh  ent- 
springt ,   nämlich  aus  einer  abnormen  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete 


Sympt.olue  :  Bliitlnisten.  Haemorrliagisclier  Luiigeniiifarct. 
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der  Lungen  venen ,  verdankt  ancli  in  vielen  Fällen  Bluthusten. 
H  a  e  m  o  p  t  y  s  i  s  ,  seine  Entstellung.  Häufiger  freilich  scheint  er  dui'ch 
embolische  \"orgänge  in  Aesten  cler  Lungenarterie  hervorgerufen  zu 
sein.  Die  Haemoptoe  kann  von  sehr  bedeutendem  Umfange  sein, 
mehrere  Tage  lang  anhalten  und  —  wenn  auch  selten  —  unmittelbar 
den  Tod  herbeiführen.  Man  bezeichnet  die  Haemoptoe  bei  Herzkranken 
als  haemorrhagischen  Infarct.  Viele  Patienten  ül^erstehen  während 
ihres  Lebens  eine  grosse  Zahl  von  haemorrliagischen  Infarcten,  und 
namentlich  scheint  nach  Angaben  von  v.  Bamberf^er  bei  Stenose  des 
Aortenostiiims .  aber  auch  bei  Stenose  des  Mitralklappenostiums 
haemorrhagischer  Infarct  häufig  aufzutreten. 

Sind  die  Blutaustritte  im  Lungenparenchym  keine  bedeiitenden, 
so  können  sie  völlig  verborgen  bleiben.  Mitunter  stellt  sich  aber  nach 


Fig.  31. 


.-titsiriirf  hrt   /taeuwrr/idfjhr/u'iii  Iiifnrtt   riiu'r   32jähriiff'n  Frmi  mit   ftistif/icieitz  und 
Stemme  der  ^litrathlappe .   am   eiei-.ehnten  Ttif/e  nach    dem  Ersrheiitrit   der  Hhilitiifj. 
Blutpigment  iu  Körnoliea-  und  Tafelform  in  Alveolarepitlielien  eingeschlossen. 
Vergr.  S75faclj.  (Eigene  Beobachtung.) 

einiger  Zeit  ein  eigenthümlicli  b  r  a  n  ii  v  o  t  h  e  s  S  p  u  t  u  m  ein, 
welches  etwas  an  den  rostfarbenen  Auswurf  der  Pneumoniker  erinnert. 
Dasselbe  hält  mitunter  Tage  und  Wochen  lang  an  und  verdankt 
seine  Farbe  offenbar  der  Umwandlung  des  BlutfarljstofFes  innerlialb 
der  extravasirten  Blutkörperclien  in  der  Liinge  Bei  mikroskopischer 
Unter.suchung  des  Auswurfes  findet  man  eigenthümlich  grosse  zart 
granulirte  Zellen,  in  welchen  man  niclit  selten  einen  grossen  länglich 
ovalen  Kern  erkennen  kann.  Dieselben  sind  bald  diffus  gelb  imbibirt, 
bald  mit  braunen  oder  gelblichen  Farl)stoffkörnchen  erfüllt;  aber 
man  bekommt  in  ihnen  auch  l)raune  feine  Nädelc.lien  und  kleinste 
rhomlnsche  Täf'elchen  zu  Gresicht  (vergl.  Fig.  31 ).   Meist  liat  man  es 

Eiohhorst,  .Speoielle  Patliologie  und  Tlierapie.  I.  4.  Aufl.  g 
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liier  mit  Epithelien  aus  den  Liingenalveolen  zu  tliun ,  obschon  ein 
Theil  der  Pigmentzellen,  wie  Rindfletsch  meint,  aus  amöboiden  Rund- 
zellen hervorgegangen  sein  mag.  An  einzelnen  Stellen  wird  man  in 
dem  Auswurfe  auch  freie  Körnchen,  Nadeln  und  Tafeln  von  Haema- 
toidin  antreffen. 

Ist  Haemoptoe  vorausgegang-en,  so  nimmt  der  Auswurf  mitunter  eben- 
falls nach  einigen  Tagen  ein  braunrotbes  Aussehen  an  und  gewährt  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  die  soeben  geschilderten  Eigenschaften.  Oder  es 
gehen  zuweilen  einige  Tage  hin,  während  welcher  der  Auswurf  vollkommen 
farblos  ist,  und  erst  dann  kommt   ein  braunrothes  Sputum  zum  Vorschein. 

Französische  Aerzte  haben  angegeben,  dass  die  Unterscheidung  von  Haemoptoe 
bei  haemorrhagischem  Infarct  imd  in  Folge  von  primären  Luugenkrankheiten  allein 
ans  der  Untersnchung  des  Auswurfes  möglich  sei.  So  berichtet  Gue'nan  de  Mussy,  dass 
er  in  mehr-  als  vierzig  Fällen  einen  eigenthümlich  saueren,  knoblauchartigen,  an  Eettig- 
tinctnr  erinnernden  Geruch  walu-genommen  habe,  ja!  er  will  es  übernehmen,  aus  diesem 
bemerkenswerthen  Geruch  einen  latenten  haemorrhagischen  Infarct  herauszuerkennen. 
Ich  kann  mit  Rosenstein  versichern,  dass  ich  niemals  dergleichen  beobachtet  habe,  ob- 
schon  ich  dem  Gegenstande  mehrfach  eingehende  Aufmerksamkeit  zuwandte.  Hyde  Salter 
legt  grosses  diagnostisches  Gewicht  darauf,  dass  die  Haemoptoe  bei  Herzkranken  klumpiges 
und  schwarzblaues  Blut  zu  Tage  fördere,  welchem  die  arterielle  Farbe  und  schleimige 
Beschaffenheit  abgehe. 

Eine  sehr  häufige  Todesursache  bei  Herzkranken  bildet  Lungen- 
oedem.  Experimentelle  Untersuchungen  von  Cohnheim  &■  IVe/c/i  hahen 
es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  hierbei  um  ein  reines  Stauungs- 
oedem  handelt,  welches  dann  zur  Ausbildung  gelangt,  wenn  der  linke 
Ventrikel  in  seiner  Kraft  erlahmt ,  während  der  rechte  unverändert 
fortarbeitet.  An  den  weit  verbreiteten  crepitirenden  Rasselgeräuschen 
und  dem  feinschaumigen  serösen  Auswiirf  ist  Lungenoedem  während  des 
Lebens  leicht  kenntlich.  Sind  haemorrhagische  Infarcte  längere  Zeit 
vorausgegangen,  so  nimmt  der  Auswurf  in  Folge  von  reichlicher  Bei- 
mischung von  ßlutpigmentzellen  ein  braunrothes  Colorit  an,  und  man 
spricht  in   solchen  Fällen  von  einem  braunen  Oedem  der  Lungen. 

Auch  L  u  n  g  e  n  e  n  t  z  ü  n  d  11  n  g  rafft  keinen  geringen  Brucli- 
theil  von  Herzkranken  fort;  jedenfalls  geben  Herzklappenfehler  eine 
ausgesprochene  Praedisposition  für  entzündliche  Veränderungen  am 
Respirationsapparat  ab.  i 

Es  mag  hier  ferner  des  Glottisoedemes  gedacht  werden, 
welches  in  einzelnen  Fällen ,  wenn  auch  nicht  oft ,  zur  eigentlichen 
Todesursache  wird. 

Unter  die  Erkrankungen  des  Respirationstractes  haben  wir 
endlich  noch  Nasenbluten,  Epistaxis,  einzureihen.  Oft  stellt 
sich  dasselbe  unverniuthet  ein,  während  in  anderen  Fällen  Con- 
gestionserscheinungen  zum  Kopf  vorausgegangen  sind ,  welche  sich 
in  Schwindel,  Olirensausen,  Augenflimmern,  Eingenommenheit  u.  s.  f. 
äussern.  Im  letzteren  Falle  hören  nicht  selten  die  Congestions- 
zustände  nach  dem  Nasenbluten  auf,  so  dass  ihm  eine  Art  von 
kritischer  Bedeutung  zukommt.  Wiederholen  sich  Blutungen  schnell, 
oder  dauern  sie  lange  Zeit  an  oder  sind  sie  schwer  stillbar,  so  gehen 
daraus  sehr  bedenkliche  Zustände  von  Anaemie,  laiigdauernder  Schwäche 
und  Hinfälligkeit  hervor. 

Störungen  des  Appetites  und  der  Verdauung  kommen 
sehr  häufig  vor.  Sie  finden  ihre  Begründung  in  Stauungskatarrhen 
der  Magen-Darmsclileimliaut ,  welche  sich  zuweilen  bis  zu  Erosionen 
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und  haeinoiTliagisclu'ii  In  Hitrationen  der  Sehleimhaut  steigern.  Stellen 
sich  Zeielien  von  Blutdissolntion  ein.  so  werden  auch  auf  der  Schleim- 
haut der  Mimdhöhle  Extravasate  angetroffen.  Dass  zuweilen  so 
heftige  C  a  r  d  i  a  1  g  i  e  n  auftreten,  dass  man  bei  oberflächlicher  Unter- 
sncliung  die  Erkrankung  des  Herzens  übersieht  und  den  Zustand 
für  ein  Magenleiden  hält .  wurde  bereits  früher  erwähnt.  Dazu 
kommt,  dass  manche  Patienten  Wochen  lang  an  immerund  immer  wieder- 
kehrendem und  zuweilen  fast  unstillbarem  Erbrechen  leiden,  welches 
vielfach  den  Gedanken  an  ein  rundes  Magengeschwür  nahe  legt. 
Sehr  reichliche  Mahlzeiten  üben  auf  die  Herzbewegungen  einen  üblen 
EinHuss  aus,  denn  es  stellen  sich  danach  nicht  selten  Herzklopfen 
und  Beängstigung  ein.  Der  Stuhlgang  ist  meist  ver.sto])ft,  seltener 
tritt  Durchfall  ein.  Mitunter  erfolgen  blutige  Stühle ,  welche  meist 
durch  Estravasation  auf  der  Darmschleimhaut  oder  durch  liaemor- 
rhoidale  Blutungen ,  nur  selten  durch  Embolie  der  Arteriae  mes- 
saraica  superior  et  inferior  hervorgerufen  werden.  An  varicösen 
Erweiterungen  der  Haemorrhoidalvenen ,  Haemorrhoiden ,  leiden 
Personen  mit  Herzklappenfehlern  überaus  häufig,  und  es  können 
daraus  sehr  grosse  Beschwerden  erwachsen.  (Genaueres  vergl.  Bd.  II, 
Haemorrhoiden. ) 

Die  Leber  findet  man  in  vielen  Fällen  mehr  oder  minder 
erlieblich  vergrössert,  —  Stauungsleber.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht 
selten  über  ein  eigentliümliches  Gefühl  von  Spannung,  Druck  und 
Schwere  im  rechten  Hypochondrium ,  selbst  über  Schmerz  daselbst. 
Die  Leber  ist  mit  ihrem  unteren  Rande  meist  palpabel,  stumpfkantig, 
eigenthümlich  fe.st-weich  und  resistent.  Hat  der  Herzklappenfehler 
bereits  lange  Zeit  bestanden,  so  kann  das  Volumen  der  Leber  wieder 
kleiner  werden;  dabei  wird  jedocli  die  Consistenz  fester  und  der 
untere  palpable  Rand  scharfkantiger. 

Sehr  viel  seltener  als  an  der  Leiter  lässt  sich  Vergrösserung 
der  Milz  nachweisen,  und  es  hat  den  x4.nschein ,  als  ob  der  Kreis- 
lauf der  Pfortader  im  Stande  sei,  die  Stauungseintiüsse  der  unteren 
Hohlvene  abzuschwächen  und  zum  Theil  von  der  Milz  fernzuhalten. 

An  dem  Harn  geben  sich  sehr  Aviclitige  Veränderungen  kund, 
so  dass  man  an  der  Menge  u.nd  Constitution  des  Harnes  ein  Mittel 
in  der  Hand  hat,  um  die  Schwere  der  Com])ensations,störungen  zu 
beurtheilen.  Je  mehr  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Aorta  erniedrigt 
i.st.  und  je  höher  er  in  demjenigen  der  Hohlvenen  steigt  .  umsomehr 
ninnnt  der  Harn  die  Zeichen  des  Stauungsharnes  an.  Dabei  sinkt 
seine  Menge  beträchtlich ;  die  Farlie  wird  auffällig  gesättigt  roth ; 
die  festen  Bestandtheile  i;nd  in  Uebereinstimmung  damit  das  spe- 
cifische  Gewicht  wachsen.  Wegen  der  starken  Concentration  fallen 
niclit  selten  beim  Erkalten  des  Harnes  harnsaure  Salze  (Urate)  in 
Gestalt  eines  röthlichen,  an  gepulverte  Ziegelsteine  erinnernden 
Sedimentes  nieder  (Sedimentum  lateritium),  welches  als  solches  leicht 
daran  zu  erkennen  ist,  dass  es  sich  beim  Erhitzen  des  Harnes  wieder 
völlig  löst,  um  beim  Erkalten  von  Neuem  auszufallen. 

Der  Ham  ist  procentisch  reich  an  Ham.stoif,  doch  soll  die  24stündige  Gresanmit- 
men<;e  nach  Leiihc  vennindert  sein,  dagegen  ist  die  Hamsäureausfuhr  vergrössert,  nacli 
/hurmben;  bis  zum  Achtfachen.  Bestehen  Oedeme,  so  ist  der  Kochsalzgehalt  des  Harnes 
niedrig.  Sehr  häufig  enthält  der  Harn  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  nnd  auch  Nieren- 
cylinder  und  rothe  Blutkörperchen  werden  in  ihm  angetroffen. 

6* 
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Haematurie  wird  nicht  häufig  beobachtet.  Meist  hat  man  es 
hier  entweder  mit  entzündlichen  Verändeningen  im  Nierenparenchym 
oder  mit  embolischen  Vorgängen  zu  thun. 

Zuweilen  entspricht  die  Bescliaffenlieit  des  Harnes  derjenigen  bei  clu'oniscliem 
Morbus  Briglitii;  ist  doch  auch  bei  BesiJrechung  der  Aetiologie  von  Herzklappenfeilem 
erwähnt  worden,  dass  sich  nicht  selten  im  Verlauf  von  chronischem  Morbus  Brightii  Er- 
krankungen der  Herzklappen  entwickeln. 

Katarrhalische  Veränderungen  auf  der  Schleimhaut  von  Nieren- 
becken, üreteren  und  Blase  können  sich  durch  reichlichere  Beimen- 
gungen von  Schleim-  \md  Eiterkörperchen  zum  Harn  verrathen,  doch 
kommt  dies  nicht  besonders  häufig  vor. 

Bei  Frauen  stellen  sich  nicht  selten  schleimige  oder  schleimig- 
eiterige Ausflüsse  aus  den  Geschlechtsth eilen  ein,  —  Leukorrhoe. 
Auch  wird  die  Menstruation  meist  profus ,  oder  es  treten  pseudo- 
menstruale  Blutungen  auf;  seltener  kommt  es  zu  dysmenorrhoi sehen 
Zuständen. 

Bei  Männern  können  sich  Erweiterungen  der  Venen  des  Samen- 
stranges, Varicocele,  entwickeln,  oder  es  finden  in  manchen  Fällen 
seröse  Ausschwitzungen  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria 
statt,  —  H  y  d  r  0  c  e  1  e. 

Im  Auge  kommen  ausser  den  schon  besprochenen  embolischen 
Veränderungen  auf  der  Netzhaut  Blutergüsse  mit  entzündlichen 
Erscheinungen  vor,  —  R e  t i  n  i  t  i  s  h  a  e  m  o  r  r  h  a  g i  c  a.  Zuweilen  finden 
auch  in  den  Glaskörper  Blutungen  statt.  Die  Entstehungsxirsachen  der 
Blutungen  sind  nicht  immer  die  gleichen,  denn  bald  entwickeln  sie  sich 
in  Folge  von  übermässiger  Blutstauung ,  bald  in  activer  Weise  bei 
hypertrophischem  linken  Ventrikel  und  bestehenden  Gefässwand- 
ver  änderungen . 

Der  ictorischen  Verfärbung  der  Conjunctiven  ist  bereits  in  einem  voraus- 
gehenden Abschnitte  gedacht  worden;  aucli  kommen  Blutungen  unter  die  Con- 
j  u  n  e  t  i  v  a  vor. 

Symptome  von  Seiten  des  Centralnervensystemes  gehören  nicht 
zu  den  Seltenheiten :  sie  sind  Folgen  bald  von  anaemischen ,  bald 
von  hyperaeniischen,  bald  von  embolischen  oder  haemorrhagischen 
Zuständen. 

Erscheinungen  der  Hirnanaemie  äussern  sich  vornehmlich  als 
Ohnmacht,  Syncope.  Man  sieht  dergleichen  nicht  selten  bei 
Stenosis  ostii  aortici,  weil  dieser  Klappenfehler  die  normale  Füllung 
der  Aorta  verhindert.  Namentlich  muss  man  auf  das  Eintreten  von 
Syncope  gefasst  sein,  wenn  nach  einer  für  längere  Zeit  innegehaltenen 
Rückenlage  plötzlich  aufrechte  Körperstellung  eingenommen  wird. 
Aber  auch  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  kann  sich  Gleiches 
ereignen,  wenn  sich  am  linken  Ventrikel  fettige  Degeneration  aus- 
gebildet hat  und  die  Triebkraft  des  Herzens  excessiv  gering  geworden 
ist.  So  bericlitet  F^'iedreicJi  über  eine  Frau,  bei  welcher  sich  jedesmal 
Oh nmachtsan Wandlungen  zeigten,  sobald  dieselbe  versuchte ,  aus  der 
Rückenlage  in  verticale  Stellung  überzugehen. 

Erscheinungen  von  Hirnhyperaemie  äussern  sich  als 
Schwindel,  Eingenommensein  des  Kopfes.  Augenflimmern ,  Ohren- 
sausen u.  s.  f. 

Die  Hirnblutung,  Encephalorrhagie,  im  Gefolge  von 
Herzklappenfehlern  ist  in  ihrer  Häufigkeit  früher  vielfach  überschätzt 
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wordeil.  Kine  Praedisposition  zu  Hirnldutung  wird  freilich  dadurch 
gegeben .  dass  sich  an  den  feineren  Hirngefässen  Verfettungen  und 
arteriosclerotische  Veränderungen  ausbilden.  Eine  Zerreissung  von 
unversehrten  Gefässen  und  allein  als  Folge  eines  übermässig  grossen 
Blutdruckes  dürfte  wohl  nicht  gut  vorkommen ,  well  es  dazu  einer 
Druckgrösse  bedarf,  welche  der  Herzmuskel  nicht  aufzubringen 
vermag. 

Mehrfach  sind  ep  i  le  p  t  if  o  r  me  Anfälle  beschrieben  worden. 

Sind  Herzklappenfehler  angeboren  oder  kommen  sie  bereits  in 
frühester  Jugend  zur  Entwicklung,  so  kann  die  Ai;sbildung  der 
Verstandeskräfte  Noth  leiden  Die  Kranken  sind  apathisch,  mürrisch, 
lernen  schwer  oder  leben  scheu  und  zurückgezogen.  Aber  auch  in 
späteren  dahren  kommt  es  nicht  selten  zu  hypochondrischen  Ver- 
stimmungen. Nach  d' Astros  sollen  namentlich  Personen  mit  Mitral- 
klappenfehlern zu  melancholischen  Zuständen  neigen,  während  solche 
mit  Af)rtenfehlern  mehr  zu  Aufgeregtheit  praedisponirt  erscheinen. 
Ausgesprochene  Geisteskrankheiten  findet  man  bei  Kranken 
mit  Herzkla])penfehlern  nur  selten.  Mitunter  treten  vorüljergehend 
Delirien  oder  maniakalische  Anfälle  ein,  welche  sich  nach  Pctej- 
besonders  zur  Nachtzeit  zeigen  und,  wie  schon  Corvisart  behauptete, 
eine  schlechte  j)i'ogrtostische  Bedeutung  haben.  Man  ist  geneigt 
gewesen,-  sie  mit  vorübergehenden  Zuständen  von  Gehirnhyperaemie 
in  Zusammenhang  zu  liringen. 

Das  Centrainervensystem  ist  in  manchen  Fällen  für  den  Aus- 
gang der  Krankheit  von  besonderer  Bedeutung,  indem  es  den  An- 
schein hat,  als  ob  mitunter  der  Tod  durch  Lähmung  des  Central- 
nervensystemes  eintritt.  In  der  Regel  fällt  es  jedoch  sehr  schwer, 
sich  darüber  klar  zu  sein ,  ob  Lähmung  des  Herzens  oder  Läkmung 
des  Centralnervensystemes  den  Tod  herbeiführte. 

Ausser  den  Erscheinungen ,  welche  Folgen  der  verlangsamten 
und  gestörten  Blutcirculation  sind ,  kommen  Ijei  Kranken  mit  Herz- 
klappenfehlern noch  embolisclie  Vorgänge  in  Betracht.  Stammen 
Emboli  aus  dem  rechten  Herzen ,  so  gelangen  sie  in  Aeste  der  Lungen- 
arterie und  führen  in  den  Lungen  zu  Erscheinungen  des  noch  zu  be- 
sprechenden liaemorrhagischen  Lifarctes.  Giebt  das  linke  Herz  durch 
Abbröcklung  von  Klappenstückchen  oder  Loslösimg  von  Thromben  zur 
Entstehung  von  Embolie  Veranlassung,  so  Averden  am  häufigsten  die 
Arterien  der  Extremitäten ,  Milz,  Nieren,  des  Gehirnes ,  seltener  die 
Arteriae  mesaraicae,  hepatica,  centralis  retinae  oder  die  kleineren  Haiit- 
arterien  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Embolien  in  die  Extremitäten a r t e r i e n  gel )en  sich  kund 
durch  plötzlich  auftretende  Schmerzen  in  der  betreffenden  Extremität, 
durch  ein  Gefühl  von  Schwäche,  Kälte  und  Steifigkeit,  durch 
Herabsetzung  der  Sensibilität  und  durch  Paraesthesien.  Die  Extre- 
mität ist  unterhalb  der  embolisirten  Stelle  pulslos.  Die  Erscheinungen 
werden  schwächer  und  gehen  allmälig  zurück,  wenn  durch  CoUateral- 
bahnen  die  Verbindung  des  Gefässrohres  oberhalb  und  unterhalb  tles 
Embolus  wieder  hergestellt  wird.  Bleibt  die  Entwicklung  von  Colla- 
teralbahnen  aus,  oder  ist  sie  keine  genügende,  so  muss  die  Extremität 
dem  Brande  vei'fallen.  Handelt  es  sich  —  wie  in  der  Regel  —  um 
die  untere  Extremität,  so  bildet  sich  meist  an  Zehen  und  Fussrücken 
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trockener  Brand  (Mumificatio)  aus ,  während  es  an  den  Schenkeln 
zur  Entwicklung  von  Brandblasen  und  zu  Erscheinungen  des  feuchten 
Brandes  kommt.  Meist  sitzt  der  Embolus  einseitig  und  am  häufigsten 
wird,  wie  zuerst  Virchow  hervorgehoben  hat,  die  linke  untere  Extremität 
von  Embolia  betroffen.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  Abzweigung  der 
Arteria  iliaca  von  der  Aorta  linkerseits  in  mehr  grader  Linie  statt- 
hat als  rechts  und  jeder  von  dem  Blutstrom  fortgeführte  Embolus 
vornehmlich  einen  gradlinigen  Weg  verfolgt.  Werden  beide  unteren 
Extremitäten  von  Erscheinungen  der  Embolie  befallen ,  so  hat  man 
den  Sitz  des  Embolus  meist  im  unteren  Theile  der  Aorta  oberhalb 
ihrer  Endtheilung  zu  suchen.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in 
welchen  jede  Iliaca  für  sich  durch  einen  Embolus  verstopft  ist, 
wofür  V.  Bamberger  ein  Beispiel  mitgetheilt  hat. 

Bei  Embolie  in  die  Arterien  der  oberen  Extremitäten  erhält 
sich  die  Differenz  in  der  Stärke  des  Pulses  zwischen  beiden  Seiten 
oft  durch  das  ganze  Leben.  Durch  sorgfältiges  Aufsuchen  der- 
jenigen Stelle,  von  welcher  an  die  Pulse  auf  beiden  Seiten  gleich 
werden ,  oder  ungleich  zu  werden  beginnen ,  kann  es  gelingen, 
den  Ort  des  Embolus  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Man  sei 
übrigens  eingedenk ,  dass  mitunter  ein  anomaler  Verlauf  der  Arteria 
radialis  vorkommt,  welcher  zur  Quelle  von  diagnostischen  Irrthümern 
werden  kann. 

Embolien  in  die  Milzarterie  verrathen  sich  durch 
])lötzlichen  Schüttelfrost  mit  naclifolgender  Temperatursteigerung  und 
Sch weiss ;  mitunter  tritt  auch  Erbrechen  auf.  Dazu  kommen  Schmerzen 
in  der  Milzgegend  und  acute  Vergrösserung  der  Milz. 

Schüttelfrost,  Temperaturerhöhung,  Schweisse  und  Erbrechen 
werden  auch  bei  Embolie  in  die  Nieren arterie  beobachtet. 
Dazu  gesellen  sich  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  blutiger 
Harn.  Sind  Nierenarterienembolieen  von  geringem  Umfange,  so  können 
sie  vollkommen  latent  bestehen. 

Embolie  in  die  Arteria  mesaraica  sup er ior  et  in- 
ferior verräth  sich  durch  plötzlich  auftretenden  Schmerz  im  Leibe, 
durch  peritonitische  Erscheinungen,  bhitige  Darmausscheidungen  und 
meist  schnellen  und  tödtlichen  Collaps ,  während  diirch  Embolie 
in  die  Leber  arterie  das  Bild  der  acuten  gelben  Leberatrophie 
hervorgerufen  werden  kann. 

Embolien  in  die  Hirnarterien  wählen  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Stromgebiet  der  linken  Carotis  aus,  denn  wenn 
man  von  dem  Aortenanfange  aus  die  arterielle  Strombahn  verfolgt, 
so  zweigt  sich  die  rechte  Carotis  unter  rechtem  Winkel  vom  Aorten- 
bogen ab ,  während  die  linke  mehr  in  der  Richtung  des  Aorten- 
bogens nach  oben  hinaufzieht.  Häufig,  wenn  auch  keineswegs  con- 
stant,  bleiben  Emboli  in  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  sitzen  und 
führen  zu  einem  leicht  kenntlichen  S^^mptomenbilde ,  welches  vor- 
nehmlich durch  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  gekennzeiclmet 
ist.  Das  Eintreten  von  Hirnembolie  geschieht  meist  unter  dem 
Bilde  des  Schlaganfalles;  die  Kranken  stürzen  plötzlich  bewusstlos 
zusammen  und  sind,  wenn  sie  das  Bewusstsein  wieder  erlangt  haben, 
halbseitig  gelähmt. 


Symptome :  Emliolie.  Thrombose. 
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Es  imiss  liier  nocli  bemerkt  werden ,  dass  vorübergelieude  apliatisclie  Zustände 
mitunter  aueli  nlnic  Embolie  vorkommen,  wdliei  es  sich  mehr  um  intercurrente  Circulations- 
störungen  im  (teliirn  zu  handeln  scheint. 

So  bc.-fchreibt  Giyan  plötzliches  Auftreten  von  Aphasie  bei  Insufflcienz  und  Stenose 
der  Mitralklappe,  welclie  nach  acht  Tagen  ebenso  plötzlich  verschwunden  war.  Als  man 
sieben  Wochen  später  die  Sectiou  der  Kranken  machte,  fand  man  das  Gehirn  von  ana- 
tomischen Veränderungen  frei. 

Embolien  in  die  Netzhautartcrien  lassen  sich  mit  Hilfe  des  Augen- 
spiegels leicht  erkennen.  Sie  kommen  nicht  häutig  vor,  einmal  weil  sicli  die  Arteria  oph- 
thalmiea  rechtwinkelig  von  der  Carotis  interna  abzweigt  und  ansserdem,  weil  auch  aus 
der  Arteria  ophthalmica  die  Arteria  centralis  retinae  unter  rechtem  Winkel  hervor- 
geht. Functionen  giebt  sich  die  Störung  durch  plötzlich  eintretende  Erblindung  zu 
erkennen.  Mit  Hilfe  des  Augensj^iegels  beobachtet  man  auifällige  Enge  der  Arterien, 
welche  zuweilen  bis  zu  einem  fast  vollkommenen  Schwunde  gedeiht.  —  Die  Macula 
lutea  stellt  sich  gewöhnlich  in  Eorm  eines  kirschrotlien  Fleckes  dar.  Auch  die  Netz- 
hautvenen sind  häutig  verengt  und  eine  Unterscheidung  von  den  Arterien  in  manchen 
Fällen  kaum  möglich.  Mitunter  erscheint  die  Blutsäule  in  ihnen  unterbrochen  und 
A.  V.  Grat'fr  fand  an  ihr  ein  rhythmisches  intermittirendes  Vorrücken  gegen  die  Ojiticus- 
papille  hin.  Die  Netzhaut  erscheint  nahe  der  Opticuspapille  wei.sslich  getrübt,  und  es 
kann  sich  Atrojihie  des  Sehnerven  daran  auschliessen. 

Eine  embolische  Verstopfung  einzelner  Aeste  der  Netzhautarterien  ist  von  Virchoio 
und  Kvapp  beschrieben  worden. 

Auch  Embolien  in  di  e  C  il  i  a  r  a  r  t  e  r  i  e  n  sind  beobachtet  worden  (Knapp  . 

An  den  grossen  Venenstiimmon  kommt  es  mitnnter  zur  Bil- 
dung von  Thromben.  Lockern  sieh  Partikel  derselben  los.  so 
werden  sie  mit  dem  Blutstroine  in  das  rechte  Herz  und  von  hier 
in  die  Lungen  geführt.  Es  tritt  der  Tod  ein,  falls  eine  Verstopfung 
eines  grösseren  Astes  der  Pulmonalarterie  erfolgt.  M.  Seidel  hat 
diesen  A'organg  durch  eine  gute  Beoliachtung  illustrirt.  Sie  betraf 
einen  an  Stenose  und  Insufficieiiz  der  Aortenklappen  leidenden 
Mann,  welcher  in  Folge  von  Throndjose  in  der  Vena  iliaca  com- 
munis Embolie  des  Lungenarterienstannnes  und  plötzlichen  Tod 
davontrug. 

Was  die  Beziehungen  der  Herzklappenfehler  zu 
anderen  Krankheiten  anbetrifft ,  so  gewinnen  zunächst  alle 
complicativen  Krankheiten  bei  Personen,  welche  an  Herzklappen- 
fehlern leiden ,  eine  ganz  besonders  ernste  Bedeutung.  Es  sind 
hierher  vor  Allem  sh'mmtliche  fielierhafte  Erkrankungen  zu  rechnen. 
Man  weiss,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  erhöhten  Körpertemperatur 
die  Ernährung  des  Herzmuskels  leidet.  Kann  die  febrile  Ernährungs- 
störung l:)ereits  an  einem  gesunden  Herzen  so  weit  gedeihen .  dass 
der  Herzmuskel  fnnctionsunfähig  und  gelähmt  wird ,  um  wie  viel 
leichter  wird  dergleichen  Ijei  Herzklappenfehlern  eintreten,  bei  welchen 
die  Erhaltung  des  Lebens  auf  eine  vermehrte  Arbeitsleistung  des 
Herzens  zuges])itzt  ist. 

Auch  alle  intercurrenten  Erkrankungen  der  Kespirationsorgane 
gewinnen  eine  sehr  ernste  Bedeutung.  Sie  niuthen  dem  rechten 
Herzen  noch  grössere  Arbeit  zu ,  als  ihm  ohnedem  schon  in  Folge 
<les  Herzklappenfehlers  zufällt,  und  es  kann  sich  dabei  sehr  leicht 
ereignen,  dass  der  Herzmuskel  den  excessiv  vermehrten  Ar])eits- 
aiif orderungen  nicht  mehr  nachzukommen  vermag. 

Wir  gehen  an  dieser  Stelle  noch  auf  das  A^erhältniss 
zwischen  H  er  z  k  1  ap  p  en  f  eh  1  er  n  und  Schwangerschaft 
ein.  Schwatigerschaft  und  Geburt  können  bei  Frauen  mit  Herzklappen- 
fehlern zur  unvermutheten  Todesursache  werden ,  und  namentlich 
haben  Fehler  der  Mitralklappe   eine  besonders  ungünstige  Wirkung. 
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Der  Zusammenhang  ist  nieM  in  allen  Fällen  derselbe.  Mit  Recht 
hat  Löhlein  darauf  hingewiesen ,  dass  die  Vorgänge  bei  der  Geburt 
eine  grosse  Neigung  zu  acuten  ßecidiven  von  Endocarditis  abgeben, 
woraus  selbstverständlich  eine  ergiebige  Quelle  sehr  erheblicher  Gre- 
faliren  erwächst.  Hatte  sich  in  Folge  des  Herzklappenfehlers  Ver- 
fettung der  Herzmuskelfasern  ausgebildet,  so  kann  es  während  der 
Geburtsarbeit  zu  Ruptur  des  Herzmuskels  und  plötzlichem  Tode 
kommen.  Spiegelberg  endlich  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  durch 
Einschaltung  des  Placentarkreislaufes  dem  Herzen  eine  grössere  Arbeits- 
leistung zufällt,  welcher  es  unter  Umständen  nicht  nachkommen  kann, 
während  es  unmittelbar  nach  der  Geburt  ganz  plötzlich  entlastet  wird. 

Wir  haben  hier  noch  Krankheiten  zu  erwähnen ,  von  welchen 
die  einen  sich  besonders  häufig  bei  Herzklappenfehlern  entwickeln 
sollen,  während  die  anderen  fast  niemals  beobachtet  werden. 

Besonders  oft  will  man  bei  Herzklappenfehlern  Chorea  St. 
V  i  t  i  gefunden  haben ,  und  namentlich  schreibt  man  Mitralfehlern 
einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  genannten  Krankheit 
zu.  Von  französischen  und  englischen  Aerzten  ist  zwar  das  Zusammen- 
treffen vo]i  Chorea  mit  Herzklappenfehlern  vielfach  übertrieben 
worden,  aber  jedenfalls  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen  ,  dass  es 
einen  solchen  Zusammenhang  giebt,  welchen  die  Einen  in  embolischen 
Veränderungen  des  Centralnervensystemes ,  die  Anderen  auf  reflec- 
torischem  Wege  entstanden  suchen  (Reizung  des  Nervus  phreniciTS 
durch  das  vergrösserte  Herz). 

Auch  für  Erythema  nodosum  und  Peliosis  rheumatica 
liegen  vereinzelte  Angaben  vor,  nach  welchen  ein  durch  Hautembolie  gegebener 
Zusammenhang  mit  Endocarditis  bestehen  soll,  doch  erscheinen  diese  Berichte 
keineswegs  über  allen  Zweifel  erhaben ,  und  jedenfalls  würde  es  sich  in 
solchen  Fällen  mehr  um  die  Ausnahme  als  um  die  Regel  handeln. 

Berger  (Sr=  Rosenbach  fanden  ein  liäuflges  Zusammentreifen  von  Insnfficienz  der 
Aortenklappen  mit  T  a b e s  dorsalis.  Bestätigungen  liegen  von  Cri^jjrf  (15  Fälle).  LetuVe, 
Aujet  und  Rouherct  vor. 

Man  hat  früher  behauptet,  dass  sich  Herzklappenfehler  und 
Abdominaltyphus,  Krebs  und  chronische  Lungentxiberculose  aus- 
schliessen.  In  Bezug  auf  Typhus  und  Krebs  haben  neuere  Statistiken 
die  älteren  Angaben  nicht  bestätigt.  Was  das  Verhältniss  der  Herz- 
Idappenfehler  zur  Lungenschwindsucht  anbetrifft,  so  muss  man  zu- 
nächst die  Stenose  des  Pulmonalostiums  ausnehmen,  v.  Frericlis  hat 
zuerst  hervorgehoben,  und  es  ist  dies  späterhin  allseitig  bestätigt 
worden,  dass  Stenose  des  Pulmonalostiums  eine  ganz  ausgesprochene 
Praedisposition  zu  phthisischen  Veränderungen  in  den  Lungen  ab- 
giebt,  und  mit  Recht  hat  Leyden  darauf  hingewiesen,  dass  die  abnorm 
geringe  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  eine  bacilläre  Infection  und  Ver- 
käsung von  entzündlichen  Producten  in  den  Respirationswegen  be- 
günstigt. Aber  aiich  bei  den  übrigen  Herzklappenfehlern  kommen 
unter  Umständen  tuberculöse  Processe  in  den  Lungen  zur  Entwicklung. 
Frommelt  fand  sie  unter  277  Sectionen  von  Herzklappenfehlern  22  Male 
(8  Procente\  Er  giebt  an,  dass  sich  Lungenschwindsucht  relativ 
häufiger  bei  Erkrankungen  des  linken  arteriellen  als  des  venösen 
Ostiums  ausbilde,  und  schon  früher  hat  Traube  als  Grund  dafür  die 
reichliche  Durchtränkung  des  Lungenparenchymes  mit  Blutserum  unter 
den  zuletzt  angeführten  Umständen  angegeben. 


Dauer  und  Voiiaul'. 
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Trotz  alledem  aber  lässt  sich  ein  behincleriuler  Eintluss  der  Herz- 
klappenfehler auf  die  Entwicklung  von  Lungenschwindsucht  nicht  verkennen. 
Denn  wenn  sich  auch  bei  Personen,  welche  an  Lungeuschwindsncht  erkrankt 
sind,  nachträglich  noch  Herzklappenfehler  entwickeln ,  so  kommt  es  doch 
kaum  jemals  vor,  dass  bei  zuerst  bestehendem  Herzklappenfehler  (aus- 
genommen Pulmonalstenose)  Lungentuberculose  hinzutritt,  selbst  dann  nicht, 
wenn  eine  hereditäre  Praedisposition  dafür  besteht.  Eine  gleichzeitige  Er- 
krankung an  mehreren  Herzostien  soll  fast  niemals  mit  Lungenschwindsucht 
verbunden  sein,  es  sei  denn,  dass  Stenose  des  Pulmonalostiums  \  orhanden  ist. 

Dass  eine  Ausheilung  von  Herzklajjpenfelilern  in 
seltenen  Fällen  klinisch  vorkommt ,  vv^urde  bereits  bei  früherer 
Gelegenheit  erwähnt,  aber  dieses  Ereigniss  tritt  so  ausnahmsweise 
ein.  dass  man  es  bei  der  Prognose  kaum  in  Rechnung  ziehen  darf. 
Jahsch  freilich  hielt  es  für  häutiger  und  war  der  Ansieht ,  dass 
eine  stärkere  Dehnung  der  intacten  Klappen  Defecte  der  erkrankten 
verdecken  könnte,  obschon  dazu  häufig  Jahre  nothwendig  werden. 
Die  von  Jaksch  am  Leichentisclie  gewonnenen  Erfahrungen  stimmen 
mit  der  klinischen  Beobachtung  niclit  überein.  In  weit  häufigeren 
Eälleu  tritt  zwar  keine  (functionelle)  Ausheilung  des  Herzklap])en- 
felilers  ein ,  aber  die  Eunctionsstörungen  der  Klappen  ändern  sieh. 
So  kann  beispielsweise  eine  Stenose  eines  arteriellen  oder  venösen 
Ostiums  allmälig  in  alleinige  Insufficienz  übergehen ,  dadurch .  dass 
endocartlitische  Vegetationen  oder  Verdiclvungen  so  sehr  schwinden, 
dass  sie  dem  Abflüsse  des  Blutes  kein  Hinderniss  mehr  Ineten. 
während  sie  den  Schluss  der  Kla])pen  dadurch  stören  ,  dass  sie  die 
Klappenentfaltung  erschweren. 

Die  Dauer  der  Kranklieit  richtet  sich  nach  der  Natur 
des  Herzklappenfehlers  und  nach  dem  Kräftezustande  der  Patienten. 
Im  Allgemeinen  sind  Fehler  der  Aorta  länger  mit  Erhaltung  des 
Lobens  verträglich  als  andere  Herzklappenfehler ;  noch  neuerdings 
gedenkt  Fothergill  eines  Falles  von  Aortenklapjieninsufticienz  mit 
25jähriger  Dauer.  Es  liegt  dies  daran ,  dass  der  linke  Ventrikel 
wegen  seiner  dickeren  Musculatur  gesteigerten  Arbeitsansprüchen 
besser  und  für  längere  Zeit  nacliz\ik<immen  vermag  als  der  rechte. 

Entwickelt  sich  ein  Herzklappenfehler  in  früher  Jiigend,  so 
ist  die  Dauer  der  Krankheit  meist  eine  kürzere,  weil  die  Ausbildung 
des  Organismus  den  Kräftevorrath  lebhaft  in  Anspruch  nimmt.  Bei 
entkräfteten  Personen ,  bei  welchen  das  Zustandekommen  der  Com- 
l)ensation  erschwert  oder  überhaupt  unmöglich  ist,  kann  der  Tod 
binnen  wenigen  AVoche]i  oder  Monaten  eintreten. 

Am  häutigsten  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  durt'li  zunehmeiide 
Compensationsstörungen.  Dieselben  werden  bald  durch  fettige  Ent- 
artung des  Herzmuskels,  bald  durch  bindegewebige  Schwielenbildung, 
am  häufigsten  alier  durch  Ueberdehnung  des  Herznmskels  hervor- 
gerufen und  führen  den  Patienten  einem  sehr  qualvollen  Ende  ent- 
gegen. Der  Tod  kann  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenoedem, 
Herzlähmung  oder  Entkräftung  erfolgen. 

In  anderen  Fällen  tritt  er  unvermuthet  ein.  So  hat  man  Kranke 
unmittelbar  nach  einer  langen  Fussreise  oder  Eisenbahnfahrt  oder 
nach  Tanzen  todt  niedersinken  gesehen.  Auch  Herzruptur.  Blutung 
oder  Embolie  in  das  Gehirn  können  zur  Todesursache  werden.  Wir 
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haben  endlicli  noch  intercurrenter  Krankheiten  zu  gedenken ,  welche 
bakl  durch  secundäre  Veränderungen  am  Herzbeutel,  bald  aber  auch 
allein  durch  sich  den  Tod  herbeiführen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  einzelnen  Herzklappenfehler 
beruht  ganz  ausschliesslich  auf  den  Ergebnissen  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Herzens,  und  es  muss  in  dieser  Beziehung  auf  den 
vorausgehenden  Abschnitt  (a — k)  verwiesen  werden.  Hier  wollen  wir 
uns  damit  begnügen ,  Schwierigkeiten  hervorzuheben ,  welche  sich 
mitunter  der  Diagnose  entgegenstellen. 

Im  Allgemeinen  sind  solche  Herzklappenfehler  leichter  und 
sicherer  zu  diagnosticiren,  welche  zur  Entstehung  eines  diastolischen 
Geräusches  Veranlassung  geben,  als  solche,  bei  welchen  ein  systolisches 
Geräusch  auftiitt,  d.  h.  Insufficienz  der  Semilunarklappen  und  Stenose 
an  den  Zipfelklappen  sind  sicherer  erkennbar,  als  Stenose  der 
arteriellen  Ostien  oder  Insufficienz  der  Zipfelklappeii.  Es  liegt  dies 
daran ,  dass  diastolische  Geräusche  fast  niemals  anders  als  in  Folge 
von  Herzklappenfehlern  auftreten ,  während  systolische  bei  febrilen 
und  anaemischen  Zuständen  als  accidentelle  Geräusche  beobachtet 
werden.  Aus  einem  systolischen  Geräusche  darf  man  nur  dann  einen 
Hei'zklappenfehler  diagnosticiren,  wenn  sich  Dilatation  und  vor  Allem 
Hypertrophie  eines  Herzabsclmittes  neben  dem  Geräusche  nachweisen 
lassen.  Systolisches  Geräusch  und  Dilatation  eines  Herzabsclmittes 
allein  genügen  dazu  noch  nicht,  denn  dergleichen  kommt  bei  fieber- 
haften und  anaemischen  Kranken  und  bei  Lungenemphysem  gar  nicht 
selten  zur  Beobachtung ,  ohne  dass  eine  Herzklappenerkrankung  be- 
steht. Freilich  kann  es  bei  gleichzeitigem  alveolären  Lungenemphysem 
sehr  schwierig  sein ,  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens 
nachzuweisen.  Soweit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  in  Betracht 
kommt,  achte  man  namentlich  darauf,  ob  der  zweite  (diastolische) 
Pulmonalton  verstärkt  ist,  während  bei  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  der  Radialpuls  durch  ungewöhnlich  starke  Spannung  auf- 
fällig wird.  Was  die  Beschaffenheit  der  endocardialen  Geräusche  an- 
betrifft, so  darf  man  im  Allgemeinen  daran  festhalten,  dass  acciden- 
telle Geräusche  keine  Fremisseraents  erzeugen ,  aber  ganz  ohne  Aus- 
nahme ist  diese  Regel  nicht. 

Irrthümer  bei  der  Diagnose  krjnnen  noch  dann  vorkommen, 
wenn  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  gering  ist  und  alsdann 
endocardiale  Geräusche  nicht  zu  allen  Zeiten  bestehen.  Es  liegt 
dann  die  Gefahr  vor ,  einen  Menschen  für  gesund  zu  halten ,  dessen 
Klappenapparat  vielleicht  in  schwerer  Weise  erkrankt  ist.  Die  dia- 
gnostischen Gefahren  wird  Derjenige  vermeiden ,  welcher  es  sich  zur 
Regel  macht,  mit  seinem  Urtheil  so  lang  zurückzuhalten,  bis  er  das 
Herz  bei  künstlich  gesteigerter  Strömungsgeschwindigkeit  untersucht 
hat.  Zu  diesem  Zweck  lasse  man  den  Kranken  im  Zimmer  schnell 
umhergehen,  fordere  ihn  auf,  sich  rasch  und  mehrfach  hintereinander 
aufzurichten  und  hinzulegen ,  heisse  ihn  tief  und  schnell  athmen. 
man  auscultire  ihn  im  Liegen,  Sitzen  und  Stehen,  während  der  In- 
und  während  der  Exspiration,  und  man  wird  alsdann  etwaige  latente 
endocardiale  Geräusche  zum  Vorschein  bringen. 

Für  die  Localisation  der  endocardialen  Geräusche  gilt  die 
bereits  von  Skoda  gegebene  Regel .   dass   Geräusche  an  derjenigen 
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Kla})pe  entstehen,  über  welcher  sie  am  lautesten  gehört  werden. 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  aber  vor.  Ist  doch  im  Voraus- 
gehenden darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen das  diastolische  Geräusch  häufig  lauter  über  der  Mitte 
des  Sternums  als  über  der  Aorta  selbst  vernommen  wird ,  während 
bei  Insufficienz  der  Mitrallda])})e  oft  das  systolische  Geräusch 
über  dem  Pulmonalostium  am  intensivsten  ist.  Es  erkläreiT  sich  diese 
Erscheinungen,  wie  früher  ausgeführt  wurde ,  aus  dem  Orte  der  Blut- 
wirbelbildung. 

Zuweilen  werden  Geräusche  über  dem  Pulmonalostium  mit 
Aortengeräuschen  oder  sfilche  über  der  Tricuspidalis  durch  Fortleitung 
mit  Mitralgerä laschen  verwechselt.  Um  sich  vor  Irrthüniern  zu  bewahren, 
achte  man  auf  die  etwaige  Dilatation  und  Hypertrophie  einzelner 
Herzalischnitte ,  auf  andere  begleitende  Erscheinungen  (Pulsus  durus 
et  celer  bei  Aortenklappeninsufficienz  —  Venenpuls  und  Lebervenen- 
puls bei  Tricuspidalklappcninsufficienz).  und  ausserdem  erinnere  man 
sich  der  namentlich  von  v.  Oppolzer  urgirten  Regel,  dass  Pulmonal- 
und  Mitralgeräusche  als  solche  bestehen  bleiben,  wenn  man  sich  mit 
dem  Stetlioskop  nach  links  vom  Herzen  entfernt,  während  reine  Töne 
zum  Vorschei]!  kommen ,  wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche 
handelt.  Genau  dasselbe,  aber  in  entgegengesetzter  Richtung,  gilt 
für  Erkrankungen  an  der  Aoi'ta  und  Tricuspidalis. 

Grosse  Scliwierigkeiten  können  der  Diagnose  dann  erwachsen, 
wenn  eine  Combination  von  Fehlern  an  mehreren  Herzklappen  besteht. 
Hierbei  hat  man  namentlich  auf  das  Timbre  der  Geräusche  zu  achten  ; 
denn  wenn  an  mehreren  Herzklappen  gleichphasige  Geräusche  von 
sehr  verschiedenem  Timbre  zu  hören  sind ,  so  wird  man  mit  Recht  an- 
nehmen müssen,  dass  man  es  nicht  mit  l'ortgepfianzten  ,  sondern  mit 
verschiedenen  autochthonen  Geräuschen  zu  thun  hat. 

Die  anatomische  Diagnose  der  Herzklappenfehler .  olj  endocar- 
ditische  Aufiagerungen,  arteriosclerotische  Verdickungen ,  Klappen- 
ancurysmen ,  Tumoren  oder  was  sonst ,  tritt  an  Wichtigkeit  der 
functionellen  gegenül)er  in  den  Hintergrund  und  wird  sich  vielfach 
auch  nicht  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  bei  Herzklappenfehlern  ist  ungünstig. 
Eine  Heilung  erfolgt  zwai'  zuweilen  spontan ,  tritt  aber  immer  nur 
ausnahmsweise  ein,  und  mit  Medicamenten  kann  man  sie  nicht  er- 
zwingen. Die  Gelegenheit  zu  gefahrvollen  intereurrenten  Zufällen  ist 
bei  Herzklai)penfehlern  eine  sehr  reichliche,  sind  aber  diese  Gefahren 
selbst  glücklich  vermieden,  so  kommt  doch  schliesslich  ein  Zeitpunkt, 
in  Avelchem  der  Herzmuskel  insufficient  wird  und  Erscheinungen  von 
zunelimenden  Com]iensationsstörungen  den  Tod  herl)eiführen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  liegt  denselben  Ueberdehnung ,  Verfettung  oder 
])inde  gewebige  Schwielenbildung  des  Herzmuskels  zu  Grunde. 

Sell)stverstän'llich  ist  die  Prognose  dann  l)esonders  ungünstig, 
wenn  Compensationsstürungen  durch  organische  Veränderungen  am 
Herzmuskel  hervorgerufen  werden,  da  man  hier  fast  machtlos  ist. 

Im  S])eciellen  kommt  liei  der  Prognose  von  Herzklappenfelilern 
in  Betraolit  die  Natur  des  Klappenfehlers.  Fehler  an  der 
Aorta  gestatten  meist  eine  günstigere  A'orliersagc  als  alle  übrigen 
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Klappenfehler,  weil  der  linke  Ventrikel  mit  seiner  nmfangreicheren  Mns- 
eulatur  zu  corapensirenden  Veränderungen  am  geeignetsten  erscheint. 
—  Als  ganz  besonders  ungünstig  sind  Fehler  am  Pulmonalostium  zu 
betrachten ,  da  hier  ausser  den  durch  den  Klappenfehler  gesetzten 
Gefahren  noch  der  tödtliche  Ausgang  durch  Lungenschwindsucht  droht. 

Auch  gilt  die  prognostische  Regel ,  dass  combinirte  Fehler  an 
mehreren  Klappen  ungünstiger  sind  als  Erkrankungen  nur  eines 
einzigen  Klappenapparates.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  dass  im  ersteren 
Falle  dem  Herzen  eine  besonders  grosse  Arbeitslast  erwächst. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  bei  der  Prognose 
die  sociale  Stellung  der  Kranken,  denn  je  mehr  sich  die  Patienten 
körperlicher  Pflege  und  Ruhe  hingeben  können ,  umsomehr  Aussicht 
ist  vorhanden,  dass  sich  die  Störungen  der  Compensation  hinausschieben 
oder  bereits  eingetretene  wieder  beseitigen  lassen. 

Auch  Constitution  und  Lebensalter  sind  prognostisch 
von  Einfluss.  Je  kräftiger  die  Constitution  ist,  um  so  mehr  ist  die 
Hoffnung  berechtigt ,  dass  der  Herzmuskel  den  gesteigerten  An- 
sprüchen nachkommen  und  auch  für  längere  Zeit  vermehrte  Arbeit 
leisten  wird.  Kommen  Herzklappenerkrankungen  in  früher  Kindheit 
zur  Entwicklung,  so  droht  die  Gefahr  baldiger  Compensationsstörungen 
und  frühen  tödtlichen  Ausganges. 

Man  hat  mehrfach  ganz  bestimmten  Symptomen  eine  besonders 
üble  prognostische  Bedeutung  zugeschrieben.  —  Wir  erwähnen  hier 
namentlich  Cardialgie,  deren  schlechte  Bedeutung  neuerdings  Leared 
hervorgehoben  hat.  Auch  wiederholte  Anfälle  von  Herzklopfen, 
zunehmender  Lufthunger,  wachsende  Irregularität  in  den  Herzbewe- 
gungen (Delirium  cordis) ,  Intermittenz  des  Pulses ,  wobei  nicht  jede 
Herzsystole  ausreicht,  um  das  Blut  fühlbar  bis  in  die  ßadialarterie 
zu  treiben ,  und  der  Ventrikel  sich  häufig  bei  der  Systole  nicht 
vollständig  entleert  (von  Beau  als  Asystolie  bezeichnet),  Schwächer- 
werden in  der  Accentuation  einzelner  Herztöne ,  beispielsweise  des 
zweiten  Pulmonaltones  bei  Mitralklappenfehlern ,  zunehmende  Dila- 
tation des  Herzens .  Kraftabnahme  und  mehr  diffuse  Beschaffenheit 
des  Spitzenstosses  sind  von  schlechter  Vorbedeutung ,  weil  sie  auf 
drohende  oder  bereits  bestehende  Comjjensationsstörungen  hinweisen. 

VI.  Therapie,  Die  Aufgaben ,  welche  die  Therapie  zu  erfüllen 
hat ,  lassen  sich  leichter  herzählen  als  praktisch  ausführen.  Es 
kommen  in  Betracht  Heilung  des  Herzklappenfehlers ,  Vorbeugung 
von  Compensationsstörungen  und  Beseitigung  vorhandener  Compen- 
sationsstörungen . 

Auf  eine  Heilung  eines  H  e  r  z kl app  en  f  eh  1er  s  durch 
Medicamente  darf  man  kaum  hoffen.  Man  hat  früher  mehrfach  Jod- 
curen  versucht  und  gemeint,  durch  längeren  Gebrauch  von  Jod- 
kalium die  vorhandenen  geweblichen  Veränderungen  am  Endocard 
zur  Resorption  bringen  zu  können ,  doch  haben  ausgedehntere  Er- 
fahrungen den  mehrfach  nachgerühmten  guten  Erfolg  nicht  bestätigt. 
Dasselbe  gilt  von  Quecksilber-  und  sogenannten  Fntziehungs- 
curen,  welche  letzteren  im  Wesentlichen  auf  wiederholte  grosse  Ader- 
lässe hinauskommen .  Gerhardt  wandte  In  halationenvon  Natrium 
carbonicum  (1  — 1"5%,  2 — 4  Male  am  Tage  V4  Stunde  eingeathmet) 
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Tlicrapiu:  Soulliäder.  Diät. 
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und  wil]  ancli  bei  clironischer  Endocarditis  erhebliche  Besserung 
erzielt  haben.  Englische  Autoren  schrieben  dem  Salmiak  eine  lösende 
und  resorbirende  Wirkung  zu.  Johnson  rühmt  wiederholte  Ableitungen 
mittels  Ves  i  ean  ti  en,  welche  er  gerade  über  dem  erkrankten  Herz- 
ostium  auflegen  lässt.  Mit  Ausnahme  von  Jodcuren ,  welche  direet 
schädlich  zu  wirken  ])tlegen ,  kann  man  die  anderen  Mittel  in  Er- 
manaeluno;  von  etwas  Besserem  und  sicherer  Wirkendem  versuchen, 
nur  muss  mau  sich  vor  kühnen  Hoifnungen  sorgfältig  bewahren.  Zur 
Resorption  von  frischen  endocarditisehen  Vegetationen  hat  ßeneke 
zuerst  die  Anwendung  von  Soolbädern  empfohlen  und  auch  Grocdel 
und  Schott  haben  sich  gleich  günstig  ausges})rochen.  Es  würden  dem- 
nach Curen  in  Nauheim-Hessen-Darmstadt .  ßehme-Westphalen  oder 
Kissingen-Bayern  zu  versuchen  seiji.  Von  den  Patienten,  welche  ich 
binnen  der  letzten  beiden  Jahre  zur  Cur  nach  Nauheim  schickte,  ist 
ein  Herr  mit  Mitralkla])penfehler.  wie  bereits  pag.  5()  erwähnt,  nach 
dem  zweiten  Aufenthalte  vollständig  genesen,  während  bei  mehreren 
anderen  mit  demselben  Herzklap})enfehler .  die  vordem  vielfach  an 
schweren  Com])ensationsstörungen  gelitten  hatten,  eine  sehr  bedeutende 
und  nachhaltige  Besserung  eintrat. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  das  therapeutische  Augen- 
merk darauf  zu  richten  haben,  die  Erhaltung  der  Com])en- 
sation  möglichst  lange  zu  erreichen.  Man  gelangt  dazu  am  sichersten 
durch  diätetische  V  o  r  s  c  Ii  i'  i f  t  e  n  un d  muss  es  sich  daher  zur 
Regel  machen,  bei  Herzklappenfehlern  nur  im  Fall  der  Noth  mit 
Medicamenten  einzuschreiten. 

Die  Kranken  sollen  sich  vor  jeder  körperlichen  und  geistigen 
Strapaze  hüten.  Turnen.  Tanzen,  Reiten,  Laufen  uiul  forcirtes  und 
un.s_i,'stematisches  Bergsteigen  sind  zu  meiden.  Sehr  verhängnissvoll 
können  übertrieben  lange  Fusstouren  werden ;  hat  doch  schon 
Morgagni  berichtet,  dass  er  danach  plötzliche]i  Tod  habe  eintreten 
gesehen.  Ich  selbst  habe  vor  einiger  Zeit  einen  vif) jährigen  Mann 
mit  Mitralklappeninsufficienz  in  Meran  plötzlich  durch  den  Tod  ver- 
loren, welcher  gegen  meinen  AVillen  mit  Bergsteigen  anfing  und  nach 
einem  übertriebenen  Spaziergang  schnell  starb.  Auch  lange  Eisenbalin- 
fahrten  sind  im  Stande,  ei]ie  gleich  schädliche  Wirkung  zu  äussern. 
Trotzdem  sollen  sich  die  Ivi-anken  täglich  im  Freien  lange  aufhalte}i 
und  mit  Vorsicht  bewegen,  jedoch  ihre  Sj)aziergänge  nicht  so  weit 
ausdehnen,  dass  dadurch  Herzklopfen,  Athmnngsnoth  oder  übermässige 
Abspannung  entstehen.  Ganz  besondere  Vorsicht  ist  bei  dem  (xebrauch 
\on  kalten  Bädern  zu  beobachten.  Fluss-  und  Wellenbäder  sollen, 
wenn  überhaujjt,  nur  in  Gegenwart  von  Anderen  gebraucht  werden 
und  Untiefen  sind  auch  von  geübten  Schwimmern  zu  meiden.  Ich 
halle  es  selbst  mehrfach  erlelit.  dass  Herzkranke  im  kalten  Bade 
jilötzlich  Anfälle  von  Angst,  Herzklopfen  und  Herzschmerz  bekamen, 
in  Erstickungsgefalir  geriethen  iind  dem  Ertrinkungstode  nahe  waren. 
1  'er  Einfluss ,  welchen  das  kalte  Wasser  auf  die  Getasse  der  Haut 
und  damit  auf  die  gesammte  Circulation  ausübt ,  vermag  sehr  üble 
Folgen  nach  sich  zu  ziehen.  Auch  bei  Anwendung  von  warmen  Bädei'n 
sei  man  vorsichtig,  da  nicht  alle  Kranken  dergleichen  vertragen.  Eine 
Gewöhnung  an  kalte  Abreibungen  ist  da  zu  empfehlen,  wo  sich  keine 
Beschwerden  danach  einstellen. 
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Bei  den  Speisen  vermeide  man  alle  blähenden  und  schwer 
verdaulichen  Dinge.  Es  empfehlen  sich  also  namentlich  Milch ,  Eier, 
Fleischsuppen ,  magere  Fleischsorten .  abgekochtes  Obst  und  Aehn- 
liches.  Auch  hat  man  Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  die  Mahlzeiten 
zweistündlich,  aber  nicht  in  zu  grossen  Mengen  eingenommen  werden, 
weil  wenige ,  aber  sehr  ausgedehnte  Mahlzeiten  Herzklojifen ,  Ath- 
mungsnoth  und  Beängstigungen  zu  erzeugen  jjflegen.  Mässiger  Grenuss 
von  Bier  und  leichten  Landweinen  darf  gestattet  werden ,  ja !  er  ist 
dann  anzui'athen,  wenn  es  sich  um  dürftig  ernährte  Individuen  handelt. 
Starker  Kaffee  und  Thee ,  ebenso  starke  Liqueure  pflegen  schädlich 
zu  wirken  und  sind  sofort  auszusetzen ,  wenn  sich  Beschwerden  von 
Seiten  des  Herzens  einstellen.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  er- 
fordert die  Bestimmung  der  Flüssigkeitsmenge,  welche  sich  womöglich 
stets  unter  dem  Maass  der  ausgeschiedenen  Harnmenge  halten  muss, 
damit  es  nicht  zur  Aufstapelung  von  Flüssigkeit  im  Kreislauf  oder 
in  den  Geweben  kommt.  Unter  allen  Umständen  nehme  der  Kranke 
nicht  aus  alter  Gewohnheit,  sondern  nur  dann  Flüssigkeit  zu  sich, 
Avenn  er  ein  ausgesprochenes  Durstgefühl  verspürt,  denn  jede  Ueber- 
ladiing  des  Kreislaufes  muthet  dem  schon  durch  den  Herzklappenfehler 
abnorm  in  Anspruch  genommenen  Herzmuskel  noch  mehr  Arbeit  zu. 

Man  sorge  für  tägliche  LeibesöfPnung ,  suche  dieselbe  zunächst 
durch  abgekochtes  Obst  (Aepfel ,  Pflaumen)  zu  erzielen ,  und  greife, 
wenn  nothwendig,  zu  leichten  Abführmitteln,  z.  B.  Rp.  Aloes, 
Extract.  Rhei  aa.  Tö  Pulv.  et  succ.  Liquirit.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  3U. 
DS.  Abends  2 — 4  Pillen  zu  nehmen,  oder  Rp.  Aloes,  Extract.  Rhei, 
Tub.  Jalap.  aa.  TO  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  Abends 
2  —  4  P.  zu  nehmen  etc.  Auch  sind  häufig  Bitterwässer  (Birmens- 
dorfer,  Friedrichshaller ,  Püllnaer,  Saidschützer,  Ofner  Hunyadi- 
Jänos  —  morgens  nüchtern  1  Weinglas  und  darauf  1  Glas  gewöhn- 
lichen Wassers)  oder  andere  abführende  Mineralwässer  (Marienbad- 
Böhmen,  Homburg-Preussen ,  Kissingen-Bayern  ,  Rehme- Westjihalen, 
Seidlitz-Böhmen ,  Tarasp-Engadin)  am  Platze.  Aehnlich  wirken 
Trauben-  und  Molk encuren  vortheilhaft  ein. 

Sehr  empfehlenswert!!  ist  häufig  Veränderung  des  Aufent- 
haltes. Besonders  wohl  pflegen  sich  Kranke  mit  Herzklappen- 
fehlern an  schattigen,  aber  nicht  zu  hohen  Gebirgsorten  zu  fühlen, 
man  muss  jedoch  darauf  halten,  dass  der  betreffende  Ort  auch  ebene 
Spaziergänge  bietet.  Aufenthalt  an  der  Meeresküste  ist  nur  mit 
Vorsicht  zu  versuchen,  weil  dabei  bei  vielen  Kranken  die  subjectiven 
Beschwerden  zunehmen.  Für  die  kalten  Monate  kann  ein  Aufenthalt 
an  südlichen  Orten  von  Vortheil  sein ,  so  im  Herbst  und  Frühjahr  in 
Heran ,  Gries ,  Arco  (Süd-Tirol) ,  Görz ,  Locarno  oder  Pallanza  am 
Lage  maggiore,  Lugano  am  Luganer-See,  Riva  am  Garda-See,  Mon- 
treux ,  Vevey ,  Bex  am  Genfer-See ,  für  den  Winter  Venedig ,  Pisa, 
die  Riviera,  San  Remo,  Mentone,  Monte  Carlo,  Nizza,  Cannes,  Nervi, 
(Pegli,  Spezia),  Pau  nahe  den  Pyrenäen  in  Süd-Frankreich,  Ajaccio  auf 
Corsica,  Palermo  auf  Sicilien,  Malaga  (Südküste  von  Spanien),  Algier 
und  Cairo,  Madeira  oder  TeneriflFa  an  der  Nordwestküste  von  Afrika. 
Allein  überseeische  Orte  wird  man  doch  im  Allgemeinen  nur  solchen 
Kranken  anrathen  dürfen,  welche  seefest  sind  oder  die  Strapazen  der 
Seekrankheit  nicht  zu  scheuen  brauchen. 


Therapie  :  Digitalis. 
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Stellen  sich  Zeichen  von  C o  m  p  e  n  s  a  t  i  o  n  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  ein, 
so  hat  man  die  Therapie  danach  cinznriehten,  ob  es  sich  um  vorüber- 
geliende  Zustände  von  Herzschwäche  in  Folge  von  Ueberdehnung  des 
Herzmuskels  oder  um  fettige  oder  bindegewebige  Entartung  des 
Heizmuskels  handelt;  im  ersteren  Falle  sind  Mittel  am  Platze,  welche 
die  Herzkraft  heben .  im  letzteren  kommen  voi-nehmlich  Reizmittel 


FiK.  32. 


Pii/sciiri'e  der  rechten  Kadialarterie  eines  45,ialiri(jen  ßfannex  mit  Pericanlitis  iiihI  Iiisufficiev: 
(Irr  ßJitralliiappe ,  mit  Dndgeun's  Si)/ii/(/iiiu<jrap/ieii  i/eiouiiiien.    Der  Puls  in  hohem  Grade 
unregelmässig  und  ungleichmässig.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


zur  Anwendung.  Vor  Allem  muss  der  Patient  dauernd  Bettruhe 
beobachten. 

Unter  allen  Mitteln  zur  Vermehrung  der  Herzkraft  verdienen  die 
Folia  Digitalis  und  ihre  Praeparate  (Tinctura  Digitalis,  Tinct. 
Digitalis  aetherea,  Extractum  Digitalis,  Acetum  Digitalis)  am  meisten 
Z^^trauen.  Sie  empfehlen  sich  namentlich  dann,  wenn  Deliriiim  cordis 
und  Asystolie  des  Herzens  bestehen,  weil  die  Digitalis  auf  das  Herz 
in  liohem  Grade  neben  dem  stärkenden  einen  regulatorischen  Einfluss 


Fig.  ^:3. 


Dasselhe  nacli  6tiigi(jem  Gebrauch  von  Dir/itaiis. 
Der  Puls  regelmässig,  grösser  und  der  Blutdruck  gestiegen. 


ausübt  (vergl.  Fig.  32  und  .33).  Daneben  empfiehlt  sich  andauernder 
Grebraueh  einer  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  wodurch  die  Herzaction 
gleichfalls  verlangsamt  \xnd  geregelt  und  ein  belebender  und  contra- 
hirender  Einfluss  auf  den  Herzmuskel  ausgeübt  wird.  Man  gebe  ein 
Infusum  foliorum  Digitalis  (0-5— 2-0  :  20ü,  2stündl.  1  Esslöffell,  wel- 
chem man  bei  bestehender  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  Kalium 
bitartaricum  (1U"Ü,  wohl  umgeschüttelt  2stündl.  1  Esslöffel)  hinzusetzt. 
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Jedocli  miiss  man  wissen,  dass  manche  Menschen  gegenüber  der  Digi- 
talis sehr  empfindlich  sind,  und  schon  nach  wenigen  EsslöfFeln  Brech- 
neigung, Erbrechen  und  Appetitlosigkeit  bekommen.  In  solchen  Fällen 
thut  man  gut,  zunächst  noch  das  Mittel  fortzusetzen,  da  trotzdem 
nicht  selten  die  genannten  Beschwerden  wieder  verschwinden,  oder 
man  lasse  dem  Digitalisinfus  etwas  Spiritus  dilutus  (30"0)  hinzusetzen, 
oder  wenn  man  auch  jetzt  noch  nicht  zum  Ziele  kommt,  ersetze  man 
die  Digitalis  durch  ähnlich  wirkende  Mittel,  von  welchen  im  Folgen- 
den die  ßede  sein  wird. 

Auf  alle  Fälle  ist  es  jedoch  nothwendig,  die  Wirkung  der 
Digitalis  täglich  und  sorgfältig  zu  controliren,  denn  häufig  mnss 
man  nach  der  zweiten  oder  dritten  Flasche  eine  Pause  eintreten 
lassen,  weil  sich  beachtenswerthe  Intoxicationserscheinungen  einstellen. 
Dazu  kommt,  dass  das  Mittel  mitunter  cumulative  Wirkungen  ent- 
faltet, d.  h  dass  die  erste,  vielleicht  auch  die  zweite  Flasche 
keinen  Einfluss  zu  haben  scheint,  dann  stellt  sich  aher  bei  der  dritten 
plötzlich  die  Wirkung  in  zu  energischer  und  übermässiger  Weise 
ein.  Intoxicationserscheinungen  der  Digitalis  erkennt  man  an  auf- 
fälliger Pulsverlangsamung ,  Irregularität  des  Pulses,  Eingenommen- 
sein des  Kopfes,  Augenflimmern,  Ohrensausen ,  Erbrechen ,  Schmerz 
im  Epigastrium .  Durchfall  und  allgemeinen  Collapserscheinungen. 
Auch  kommt  es  zuweilen  zu  Doppeltsehen,  Farbensehen  und  Delirien. 

Wenn  die  Kranken  hochgradige  Cyanose  darbieten,  wird  man 
oft  genug  die  Erfahrung  machen,  dass  ein  einfaches  Digitalisinfus 
nicht  wirkt,  dass  es  aber  dann  zur  vollen  Geltung  kommt,  wenn 
man  es  mit  Exeitantien  verbindet.  Ist  es  doch  auch  von  den  Brech- 
mitteln bekannt,  dass  sie  bei  vorgeschrittener  Cyanose  nur  dann  Erfolg 
hatten,  wenn  man  zuvor  durch  Alcoholica  das  Vaguscentrum  an- 
geregt hat.  Unter  den  genannten  Umständen  empfehle  ich  folgende 
Verordnungen:  Rp.  Inf.  folior.  Digitalis  l'O  :  150.  Sjiirit.  dilut.  30'0, 
Syrup.  simpl.  20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöfi^el  oder  ßp.  Inf.  fol. 
Digitalis  l-O:  100.  Adde  Infus,  rad.  Valerianae  10"0:80'0.  Syrup.  simpl. 
20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel.  Auch  mache  ich  in  solchen  Fällen 
gerne  von  der  Digitalis  in  P^^lverform  Gebrauch  und  verbinde  sie  mit 
Campher  (Rp.  Folior.  Digitalis  pulverat.  Camphorae  aa.  O'l.  Sacch.  0"5. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  2stündl.  1  Pulver).  Gute  Erfolge  habe  ich 
vielfach  dann  gehabt,  wenn  ich  die  Pulver  noch  einmal  und  selbst  zum 
dritten  Male  wiederholen  Hess ,  aber  jedesmal  die  DigitaKsgabe  um 
die  Hälfte  verminderte. 

Kommt  es  darauf  an,  eine  möglichst  reichliche  Diurese  durch  die 
Digitalis  herbeizuführen ,  so  reiche  man  sie  zunächst  mit  Kalium 
nitricum  oder  mit  Liquor  Kalii  acetici  (Rp.  Inf.  fol.  Digital.  1"0: 180. 
Kalii  nitric.  lOl).  Syrup.  simpl.  20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel.  — 
Rp.  Inf.  fol.  Digitalis  TO  :  150'0.  Liquor  Kalii  acetici  30"0.  Syrup. 
simpl.  20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel).  Auch  empfiehlt  sich  dann 
folgende  Verordnung :  Kalii  carbonic.  5"0.  Succi  Citri  q.  s.  ad  sat. 
perfectam.  Inf.  fol.  Digitalis  1-0:150.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel. 
Auch  erinnere  man  sich ,  dass  Calomel  in  Verbindung  mit  Digitalis 
oft  eine  mächtige  diuretische  Wirkung  entfaltet.  Man  verordne  Rp. 
Calomelanos  0-2.  Folior.  Digital,  pulverat.  0-1.  Sacehar.  0-2.  MFP. 
d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3  Male  täglich  1  P.  Man  lasse  die  Pulver  aufbrauchen. 
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lasse  daneben  nach  jeder  Mahlzeit  Heissig  mit  Kalium  ehloricum 
(lO'0 :  200)  den  Mund  spülen  ,  nm  eine  Quecksilberstomatitis  zu 
vermeiden,  und  warte  die  Harnfluth  ab.  AVenn  nötliig.  wiederhole 
man  nach  einigen  Tagen  die  Verordnung. 

Unter  den  Ersatzmitteln ,  welche  für  die  Digitalis  empfohlen 
worden  sind ,  seien  als  bisher  praktisch  erprobt  folgende  genannt : 
Tinctura  Strophanti  von  Strophantus  hispidus,  Sparteinum  sulfuricum 
von  Spartium  Scoj^arium,  die  CofFeinpraeparate,  Adonis  vernalis  und 
Convallaria  majalis. 


Fig.  34. 


t'iiretjetiiifissiiifr    innl    /  Iciner    l^nh   ilrr   rec/itt'it    Umlialaili-iti'   i'inir    24ju/i  riijtii   Fi  au  mit 
tnsiilficit  H'.  innlSli  tto>.f  <lfr  ßJib'olUap/n',  mit  tit'tit  Dtnlijetin' \r/n'u  Sfthytfiroi/rajjhni  fjeu'Onncit. 
(Eigene  Beobachtung.  Zürichev  Klinik.) 


Die  Tinctura  Stro  p  hanti  (o  Male  täglich  10  Tropfen) ist  uach 
unserer  Erfahrung  das  trefflichste  P]rsatzmittel  für  die  Digitalis,  nur 
muss  man  es  mit  einer  wirksamen  Tinctnr  zu  thun  haben,  wobei  es 
einmal  auf  die  Zubereitung  des  Medicamentes  und  dann  namentlich 
auch  darauf  ankommt ,  dass  die  Strophantussamen  nicht  verfälscht 
waren.  Das  Mittel  em])fiehlt  sich  namentlich  als  Nachcur  der  Digitalis, 
obschon  ich  auch  über  Beobachtungen  verfüge .  in  welchen  die  Digi- 


Fig.  H5. 


Passrthf  vdc/i  2tü;fit/rm  (•i'hraiirlt  ran  Stni/f/uiitfitstiiKlitr. 


talis  versagte,  und  die  Strophantustinctur  half.  Sie  wird  fast  immer 
gut  vertragen ,  besitzt  keine  cumulativen  Eigenschaften  und  kann 
wochenlang  fortgesetzt  werden,  ohne  in  ihrer  Wirkung  wesentlich 
einzubüssen.  AVir  geben  in  Fig.  34  die  Pulscurve  einer  24jährigen 
Frau  mit  Tnsufticienz  und  Stenose  der  Mitralis  wieder,  auf  welcher  sich 
der  Radialpuls  als  klein  und  irregulär  erweist.  Schon  nach  2tägigem 
Gebrauche  der  Strophantustinctur  hat  sich  das  Pulsbild  (Fig.  35) 
völlig  geändert;  der^Puls  ist  voller  und  regelmässiger  geworden. 

F..i  oll  Ii  orst'.  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Anti.  '7 
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Auch  das  Spartei'mim  snlfuri cum,  welches  man  um  seines 
ekelerregenden  Geschmackes  willen,  zweckmässig  in  Capsulis  amylaceis 


Fig.  3Ü. 


Kleiner,  liuuiii  fü/iVjurer  Ptils  der  rec/iten  Itadialarterie  eines  42iü/tri<jen  Mannes  ^iiiit  liisufficienz 
dir  jUitrall.lappe,  mit  dem  Diidijeon' sehen  Spliyijmoyraplien  geu:imnem 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

verordnet  (02,  3  Male  täglich)  kräftigt  und  regelt  die  Herzbewegungen, 
allein  es  stellt  in  dieser  Beziehung  der  Digitalis  und  der  Strophantus- 


Fig.  37. 


Dasselbe  nach  3täiji(/em  Sparte'imiehranch. 


tinctur  weit  nach  imd  empfiehlt  sich  mehr  dann,  wenn  die  Patienten 
von  asthmatischen  und   stenocardischen  Anfällen  gepeinigt  werden. 


Fig.  38. 


Dasselbe  nach  3tti(jii/em  Struphantusjiebrauch, 


Fig.  36  zeigt  sehr  deutlich .  wie  sehr  die  Strophantustinctur  in  anderer 
Bezieliung  dem  Sparte'in  überlegen  ist. 


Tlierapie :  Cofteinpraeparate. 
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Coffein  haben  wir  sehr  oft  als  Coffeinum  Natrio-benzoieum  (Rp. 
Cef!'.  Natr.  benzoic.  destillat.,  Glycerin  aa.  5-0 ,  1 — 2  Male  am 
Tage  1  S]>i'itze  subcutan)  angewendet  und  sind  mit  dem  Mittel  sehr 
zufrieden  gewesen.  Es  verlangsamt,  regelt  und  kräftigt  die  Herzbe- 
wegungeii  und  vor  Allem  befördert  es  häufig  in  beträchtlichem  Grrade 
die  Diurese.  Man  könnte  es  ohne  besonders  unangenehme  Neben- 
wirkungen Wochen  lang  forfgebrauchen  lassen,  doch  tritt  selir  bald, 


Fig.  39. 


V'ollhommpu  (lifirute  Putsairve  der  rechten  Ratlialarterie  bei  einem  22jäfirifjen  ßjanne  mit 
Mitral/i/appeninsnffirienz,  mit  Dnär/eoiis  Spli;i<imotiraplicn  gewonnen, 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


wie  das  auch  bei  der  Digitalis  der  Fall  ist,  eine  (xewöhnung  des 
Herzmuskels  an  das  Medicanient  ein ,  womit  es  den  Dienst  versagt. 
Manche  Kranken  klagten  an  der  Injectionsstelle  über  heftigen  Schmerz, 
welcher  mitunter  bis  eine  Stunde  lang  anhielt.  Andere  wurden  durch 
lästigen  Kopfschmerz  gequält.  Ausser  dem  Coffeinum  Natrio-benzoicum 
sind  Coffeinum  Natrio-salicylicum  und  Coffeinum  Natrio-cinnamylicum 


Fig.  .10. 


Piitscnrre  i'un  demselben  Kranken  wie  in  Fi;).  39,  nach  Stiiißifiem  Coßein;/ehran chm 
r  =  Rückstosselevation,  e'  und  e",J=  erste  und  zweite  Elasticitätselevation. 


in  Anwendung  gezogen  worden,  in  gleicher  Dose  und  Weise  "wie  das 
Coffeiniun  Natrio-benzoicum.  Dagegen  empfiehlt  sich  nicht  Coffein 
allein,  da  es  sehr  schwer  löslich  und  dadurch  schwer  resorbirbar  ist. 

Die  Einwirkung  des  Coffeines  auf  Blutdi'uck  und  Pnls  vcranschaulielieu'Fig.  39  u.  40, 
denn  währ-end  auf  Fig.  39  nvir  eine  Rücl^stosselevation  (/•)  und  ein  vollkommen  dikroter 
Puls  vorhanden  ist,  hat  sicli  nacli  zweitägigem  Cofl'eingebraucli  (Fig.  4'')  der  Blutdruck 
gesteigert ;  der  Puls  ist  vinterdDa-ot  geworden  und  auch  die  erste  und  zweite  Elasticitäts- 
elavation  (e',  e")  sind  zum  Vorschein  gekommen. 
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Aehnlicli ,  aber  doch  schon  weniger  sicher ,  wirkt  nach  zahl- 
reichen eigenen  Erfahrungen  die  Adonis  vernalis  (Inf.  A.  v. 
5'0  :  150,  2stündl.  1  Esslöffel).  Einige  wenige  Kranken  klagten  über 
Brechreiz  nnd  Bauchschmerzen,  während  bei  anderen  namentlich  diu- 
retische  Wirkungen  erst  dann  eintraten,  wenn  drei  bis  fünf  Flaschen 
eines  Adonisinfuses  verbraucht  waren. 

Convallaria  majalis  müssen  wir  für  ein  zum  mindesten 
sehr  unzuverlässiges  Praeparat  halten.  Man  hat  sie  empfohlen  als 
Inf.  Conv.  m.  5—10  :  150,  2stündl.  1  Esslöffel,  als  Tinctura  C.  m. 
(3  Male  täglich  20  Tropfen),  als  Extractum  C.  m.  aquosum  (4  Male  täg- 
lich 5 — Tropfen).  Auch  von  höheren  Gaben  hat  man  nichts  Nach- 
theiliges zu  befürchten. 

Clifford- Allbutt  hat  als  Ersatz  für  die  Digitalis  Prunns  Virg-iniana  als  Tinetur 
oder  Infus  gerühmt. 

Mit  Eecht  schreibt  man  auch  kleineren  Gaben  von  Chinin  eine  belebende 
und  stärkende  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  zu.  Papilland  empfahl  Arsenik  und 
A  u  t  i  m  0  n  p  r  a  e  p  a  r  a  t  e  und  rühmte  namentlich  die  Wirkungen  des  Stibium  arsenicosum, 
von  welchem  er  zwei  Male  täglich  O'OOl  in  Pillenform  verordnete.  C/z^ra/ giebt  dem  arsenig- 
sauren  Ammoniak  den  Vorztig,  von  welchem  er  zwei  Male  am  Tage  O'Ol  nehmen  lässt. 
Bei  starken  Dehuungszustäuden  des  Herzmuskels  mache  man  von  S  t  r  y  e  h  n  i  n  i  n  j  e  c  t  i  o  n  e  n 
Grebrauch  (ßp.  Strychnin.  nitric.  O'l  :  lO'O.  1 — 3  Theilstriche  subcutan).  Auch  empfahl 
Rosenbach  neuerdings  Ergo  t in. 

Nach  dem  Vorgange  von  Waldenburg  hat  man  wiederholentlich  mit  gutem  Erfolge 
c  0  m  p  r  i  m  i  r  t  e  und  auch  v  e  r  d  ü  n  n  t  e  L  u  f  t  verordnet.  Bei  Aortenklappeninsufflcienz 
hat  Fenoglio  namentlich  Ausathmungen  in  verdünnte  Luft  empfohlen.  Erwähnen  wollen 
wir  noch,  dass  Douchen  und  kalte  Abreibungen  (Hirtz.  Sißemianu)  und  selbst  schwedische 
Heilgymnastik  (Nycanderj  als  Specifica  gegen  Herzklappenfehler  gerühmt  worden  sind. 

Wiederholentlich  habe  ich  glänzende  und  schnelle  Erfolge  bei 
Hydropischen  mit  strenger  Durchführung  einer  Milch  cur  gesehen. 
Ich  verordnete  dazu  aufgekochte  Ktthmilch  zu  gebrauchen,  von  welcher 
ich  alle  15  Minuten  schluckweise  geniessen  Hess,  so  dass  die  Kranken 
mit  — Liter  Milch  während  eines  Tages  begannen  nnd  allmälig 
auf  1 — 3  Liter  stiegen.  Vorbedingung  ist ,  dass  die  Kranken  gerne 
Milch  geniessen.  Die  ausgeschiedenen  Harnmengen  sind  oft  erstaunlich 
gross  und  die  Oedeme  schwinden  fast  zusehends ,  namentlich  wenn 
man  damit  noch  Massage  der  Extremitäten  verbindet. 

Bei  Anaemischen  versclireibe  man  E  i  s  e  n  p  r  a  e  p  a  r  a  t  e  ,  welche 
man  in  Verbindung  mit  Digitalis  und  Chinin  geben  kann  (z.  B. 
Rp.  Eerri  Hydrogenio  reducti.  lO'O,  Fol.  Digital,  pulverat.,  Chinin 
hydrochloric.  aa.  2'0.  Pulv.  Althae  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr  50.  DS. 
4  Male  tägl.  1  P.  nach  dem  Essen).  Selbst  der  Gebrauch  von  Eisen- 
quellen kann  von  Vortheil  sein,  namentlich  würden  sich  empfelilen 
die  auflösenden,  d.  h.  Glaubersalz  enthaltenden  Staklquellen ,  wie 
Elster  -  Sächsisch  -  Voigtland  ,  Cudowa-Schlesien  ,  Petersthal  -  Baden, 
Griesbach-Baden  .  Rippoldsau-Baden  ,  Franzensbad-Böhmen  ,  Marien- 
bad-Böhmen, Tarasp  -  Engadin  oder  kochsalzhaltige  (muriatische) 
Eisenquellen ,  wie  Kissingen-Bayern  und  Homburg-Preussen  .  Scholz 
behauptet  sogar,  dass  kohlensäurehaltige  Stahlbäder  von  indifferenter 
Temperatur  bei  Herzkranken  oft  mehr  wirkten  als  Digitalis. 

Hat  man  Ursache,  an  eine  Verfettung  des  Herzmuskels  als 
Grund  für  vorhandene  Compensationsstörungen  zu  denken,  so  wird 
man  von  der  Digitalis  und  den  ihr  verwandten  Praeparaten  wenig 
zu  erwarten  haben.  In  solchen  Fällen  muss  das  therapeutische  Ver- 
halten ein  mehr  excitirendes  sein.  Man  gestatte  den  Genuss  von  Thee 


Tlii'i'aiiie. 
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und  stärkeren  AVeinsorten  (oft  ist  Champagner  angebracht)  und  ver- 
ordne Excitaiitien  :  Valeriana,  Aether,  Campher,  Castorenm  u.  s.  f. 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  16). 

Nicht  selten  ist  man  genöthigt ,  einzelne  hervorstechende  Sym- 
.ptome  besonders  und  in  mehr  localer  Weise  anzufassen.  Werden 
die  Kranken  durch  Herzklopfen  sehr  gepeinigt,  so  empfiehlt  sich  die 
dauernde  Anwendung  eines  Eisbeutels  auf  die  Herzgegend.  — 
Besteht  ununterbrochen  Herzklo])fen,  so  kann  das  Tragen  von  Blech- 
tlaschen ,  Herzflaschen,  über  der  Herzgegend  vortheilhaft  sein, 
welche  man  mit  kaltem  W^asser  gefüllt  hat.  Ist  Herzklo])fen  zugleich 
mit  stai'ker  Beängstigung  in  der  Herzgegend  und  mit  schmerzhaften 
Em])fin düngen  verbunden,  so  ist  eine  subcutane  Morphiumin- 
jection  häufig  von  zaiiberhafter  Wirkung  (E,]).  Morphin,  hydro- 
chloric.  0-3,  Grlycerin  -  Acj .  destillat.  aa.  5-0.  MDS.  Spritze 
siibcntan).  Allein  man  betrachte  dieses  Mittel  nur  als  Ultimum  re- 
fugium.  Die  Anwendung  von  Narcoticis  geschieht  bei  Herzkranken 
nicht  immer  ohne  Gefahr,  und  es  kommt  hinzu,  dass  man  meist  bald 
mit  den  Gaben  steigen  muss,  wenn  die  günstige  Wirkung  nicht  aus- 
bleiben soll.  Besteht  gar  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  so 
kann  eine  Morpliiuminjection  schwere  Störungen  in  der  Innervation 
der  Athmungsmuskeln  [Cheyne-Stokes' Respiration)  zuwege  bringen 
(vergl.  einen  folgenden  Abschnitt  über  Fettherz). 

Treten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  in  den  Vorder- 
grund, so  können  diese  eine  sjiecielle  Behandlung  erheischen.  Gegen 
Bronchial katarrh  kommen  Expectorantien,  bei  Gedern  oder  Il^nt- 
zündnng  der  Lungen  aus.ser  Expectorantien  noch  Excitantien 
in  Betracht,  bei  haemorrhagischem  Lungeninfarct  sind  Styptica 
angezeigt ,  z.  B.  Rp.  Plunibi  acetici  O'Oü,  Gpii  0'02 ,  Sacch.  0*5. 
MFP.  tl.  t.  d.  Nr.  10.  S.  2stnndl.  1  P.,  daneben  eine  subcutane  Lijection 
von  Ergntinum  Bmnbelon  (V2  Pravaz'''s,fA\Q  Spritze  mit  dem  gleichen 
Quantum  Wassers  gemischt) ,  Eisblase  und  Verschlucken  von  Eis- 
stückchen u.  Aehnl. 

Ausserordentlich  häufig  sieht  man  sich  genöthigt ,  gegen  die 
überhand  genommenen  Hautoedeme  anzukäm])fen.  Durch  Diuretica 
im  engeren  Sinne  wird  man  nicht  viel  erreichen  ,  weil  die  zugleich 
bestehende  Abnahme  in  der  Harnausscheidung  von  der  geringen 
Herzkraft  und  der  damit  in  Verbindung  stehenden  Erniedrigung  des 
arteriellen  Blutdruckes  abhängig  ist.  Auch  zu  Drasticis  wird  man 
sich  bei  den  meist  schon  ohnehin  geringen  Kräften  nicht  leicht  ent- 
schliessen.  Mithin  bleibt  vornehmlich  Wasserentziehnng  durch  die 
Haut  selbst  übrig,  entweder  durch  Schweissmittel,  Diaphoretica,  oder 
durch  Punction.  Von  subcutanen  Injectionen  von  Pilocarpinum  hydro- 
chloricum  (O'l  :  10,  ^'2  —  1  Spritze  subcutan)  machen  wir  selbst  nicht 
Gebrauch ,  da  wir  die  Collapswirkungen  dieses  Mittels  zu  fürchten 
Grund  haben.  Dagegen  wandten  wir  vielfach  mit  gutem  Erfolg 
K  a  s  t  e  n  b  ä  d  e  r  mitwar  m  e  r  L  u  f  t  an,  welche  von  vielen  Kranken 
sehr  gut  vei'tragen  werden,  auch  dann,  wenn  warme  Wasserlwider  ihnen 
heftige  Beschwerden  machten. 

Die  Schwitzkasten ,  wie  icli  sie  für  die  Züric-her  Klinilj  herstellen  liess,  liuben 
folgende  Eiiiriehtuiig :  Jlan  denke  sich  die  bekannte  Schutzvorrichtung  für  die  Bettdecke, 
bestehend  aus  Eisendrahtbügeln,  welche  in  zwei  seitliche  Holzschienen  eingelassen  sind 
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(vergl.  Fig.  41).  Selbige  soll  so  lauge  sein,  dass  sie  dem  Kranken  von  den  Füssen  bis 
an  die  Brustwarzengegend  reicht.  Sie  ist  am  Fussende  und  ebenso  über  den  Drahtbögen 
mit  Wachstuch  überzogen.  Unter  ihr  kommt  am  Fussende  des  Kranken  eine  Spiritus- 
lampe zu  stehen,  welche  auf  einem  Holzgestell  sicher  befestigt  ist  und  über  der  Flamme 
ein  Schutzdach  von  Blech  trägt,  damit  nichts  Feuer  fangen  kann.  Das  hölzerne  Brett 
mit  der  Spirituslampe  wird  mittels  Oesen  und  Bändern  unter  dem  Bette  befestigt.  Der 
Patient  kommt  in  dem  Kasten  derart  in  Wolldecken  gehüllt  zu  liegen,  dass  er  die 
Spirituslampe  zwischen  seinen  Beinen  hat.  Die  Lampe  wird  angezündet  und  der  ganze  Apparat 
aussen  mit  AVolldecken  überdeckt,  welche  zugleich  den  Kranken  bis  zum  Halse  einhüllen. 
Die  Innentemperatur  im  Kasten  steigt  schnell  bis  auf  50—55"  C.  Der  Patient  beginnt 
dabei  bald  zu  schwitzen,  und  man  ist  im  Stande,  das  Schwitzbad  bis  zu  einer  Stunde 
und  noch  länger  fortzusetzen.  Die  Schweisse  sind  reichlich  und  halten  auch  noch  einige 
Zeit  an,   nachdem   der  Kranke  ans  dem  Schwitzkasten  zwar  befreit,  aber  noch  eine 


Fig.  41. 


Scliwitz/, asten  mit  Nebenapparat. 


Stunde  lang  in  Wolldecken  gehalten  worden  ist.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sich  die 
ersten  Male  leichte  Beängstigungen  einstellen,  welche  aber  bei  Wiederholung  der  Luftbäder 
ausbleiben.  Auch  nelunen  die  Schweisse  in  der  Eegel  mit  jedem  Mal  an  Eeichlichkeit  zu, 
ja !  es  kann  vorkommen,  dass  die  ersten  V ersuche  fast  ohne  Ergebniss  ausfallen.  Genaue 
Wägungen  der  Kranken  haben  mir  ergeben,  dass  binnen  zwei  Stunden  sehr  leicht  täglich 
500  bis  1000  Cbcm.  Wassers  durch  die  beschriebene  Behandlungsmethode  entzogen 
werden  können.  So  verlor  ein  36jäliriger  Mann  binnen  13  Tagen  täglich  500,  600,  750, 
600,  1200,  900,  750,  750,  800,  700,  750,  650,  650  Cbcm.  Wassers  während  der  Schwitz- 
bäder durch  die  Haut. 

Nocli  mehr  wie  sonst  gilt  aber  bei  Herzklappenkranken  der 
Grundsatz .  man  controlire  das  Verbältniss  zwischen  der  Wasserein- 
nabme  und  Abgabe  ixnd  lasse  erstere  nie  die  letztere  übei-trelFen, 
sonst  gestalten  sicli  die  Aussichten  auf  Schwinden  der  Oedeme  sehr 
ungünstig. 


Therapie. 
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Freilich  giebt  es  Fälle  genug,  in  welchen  die  Anwendung  des 
Schwitzkastens  entweder  nicht  ertragen  wird,  oder  doch  nicht  zum 

Ziele  führt ,  und  in  solchen  bleibt  kaum 
Fig-  42.  etwas  Anderes  übrig  ,  als  die  ödematösen  An- 

sammlungen durch  P  u  n  c  t  i  o  n  der  H  a  u  t 
zu  entfernen. 

Zur  Punctiou  der  H;uit  bedient  man  sieh  mit  Vor- 
theil eines  kleinen  Instrumentarium.'^,  wie  es  Soiilluy  eon- 
struirt  hat  (vergl.  Fig.  42). 

Dasselbe  besteht  aus  einem  kniiehernen  Etui, 
welches  eine  abschraiibbare  obere  (a)  und  untere  id) 
Kappe  tragt.  Letztere  beherbergt  einen  kleinen  Troicart, 
während  sieli  unter  der  ersteren  vier  kleine  C'anülen  mit 
oliveuformiger  Anschwellung  beiluden,  welche  ausser  der 
vorderen  noch  mit  zwei  seitlichen  Abflussött'nungen  ver- 
sehen .sind  (vergl.  Fig.  42  f  ).  Man  jiunctirt  mit  Troicart 
und  Canüle,  führt  die  Canüle  bis  zur  olivenfiirmigen  An- 
schwellung unter  die  Haut  ein,  zieht  den  Troicart  heraus, 
streift  einen  feinen  Gumnüschlauch  über  das  freie  Ende 
der  Canüle  und  lässt  die  heraussickernde  Flüssigkeit 
in  Gefiisse  ablaufen ,  welche  auf  dem  Erdboden  stehen. 
Dass  die  Kranken  im  Laufe  eines  Tages  bis  10  Liter 
Oedemflüssigkeit  und  darüber  verlieren,  wenn  man  ihnen 
in  jeden  Über-  und  Unterschenkel  je  eine  Canüle  ein- 
gestossen  hat.  ist  nichts  seltenes.  Freilich  sammeln  sich 
leider  oft  genug  die  Oedeme  wieder  an ,  selbst  wenn 
mau  die  t'anülen  mehrere  Tage  liegen  lässt,  was  selbst- 
verständlich nur  mit  silbernen  oder  vernickelten  Canülen 
geschehen  darf,  denn  Canülen  von  Stahl  würden  schnell 
rosten.  Bei  manchen  Kranken  niuss  man  die  Function 
bald  abbrechen,  weil  sie  Ohnmachtsauwandlungen,  Brech- 
neigung und  bedrohliche  Zeichen  von  Hirnanaemie  be- 
kommen, ja !  ich  habe  einmal  sogar  schnellen  ( 'oUapstod 
gesehen.  Viele  aber  ertragen  wiederholte  Functionen 
sehr  gut  und  der  Eiweissverlust,  welchen  selbstvei'ständ- 
lich  die  Entleerung  des  Oedemes  mit  sich  bringt,  macht 
ihnen  sehr  wenig.  Um  dem  Leser  einen  Begritf  von  der 
Eeichlichkeit  der  Wasserentziehung  und  des  Eiweiss- 
verlustes  zu  gelien .  führe  ich  zwei  Punctionstage  von 
Züricher  Klinik  mit  Mitralkla])]ii-iiinsnfficienz  an. 


Paiictionsapparat  für  Hmittn'th'in. 
Nach  Soutbey.  Nat.  Grösse. 

einem  27jährigen  Jlanne 


Datum 

Punctionsstelle 

luuerlialb 
24  Stunden  aus- 
geflossenes 
Fluidum 
in  Cbcm. 

Kiweissgebalt, 
procentisoh 

Eiweissgebalt. 
absolut  in  Grm. 

3.2.86 

Rechter  Oberschenkel    .  . 

„      Unterschenkel  .  . 
Linker  Oberschenkel  .   .  . 

„     Unterschenkel    .  . 

1550 
2660 
2650 
2800 

0-431 
0-401 
0-431 
0-320 

6-7 
ln-4 
11-4 
10-1 

Summa 

9600 

,38  6 

10.2.86 

Rechter  Oberschenkel    .  . 

„       Unterschenkel  .  . 
Linker  Oberschenkel  .   .  . 
Unterschenkel    .  . 

2900 
1300 
900 
210U 

0-468 
0-4.59 
0-621 
0-380 

13-G 
6-0 
5-6 
8-0 

Summa 

7200 

33-2 

Wie  bei  allen  chirurgischen  Eingriffen,  sn  muss  man  sich  auch  hier  peinlichster 
Sauberkeit  der  Instrumente  betleissigen  und  dieselben  vor  und  nach  dem  Gebrauche  in 
Carbolsäurelösung  (5"/,i)  desinficiren.    Werden  die  Canülen  herausgezogen,   .so  uberdecke 
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man  die  kleinen  Wunden  mit  Eiuplastrum  adhaesivnni  und  nielit  etwa  mit  Emplastrum 
anglicnm  ,  welches  dureli  die  naclisickernde  i;Flüssigkeit  baldj  [wieder  fortgespült 
werden  würde. 

Bei  sclimerzhaften  Gelenkschwellungen  mache  man  von  A  c  i  d  u  m 
salicylicum  oder  Natrium  salicylicum  (1-0,  Istündl.  bis 
zum  Ohrensausen)  Grebrauch  ,  um  so  mehr,  als  man  danach  vielfach 
die  Diurese  selbst  für  längere  Zeit  steigen  sieht. 

5.  Angeborene  Herzklappenfehler.  Vitia  cordis  congenita. 

(Angeborene  Blausuclit.    Gyanosis  congenita.    Morbus  coeruleus.) 

I.  Aetiologie.  Nicht  immer  werden  Herzklappenfehler  nach  der  Geburt 
erworben,  sondern  sie  können  bereits  während  des  Fötallebens  entstanden  sein. 
Fälle  der  letzteren  Art  machen  das  Gebiet  der  angeborenen  Herzklappenfehler 
aus.  Im  Vergleich  zu  den  erworbenen  kommen  sie  nur  selten  vor  und  gelten 
daher  nicht  ohne  Grund  gewissermaassen  als  Earitäten.  Relativ  am  häufigsten 
finden  sich  Verengerungen  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie,  so  dass  es  eine 
gewisse  Berechtigung  hat ,  ia  Fällen  von  angeborenem  Herzklappenfehler 
zunächst  an  eine  angeborene  Pulmonalstenose  zu  denken. 

Meist  wird  angegeben ,  dass  erworbene  Herzklappenfehler  fast  aus- 
schliesslich die  linlcsseitigen  Herzklappen  betreffen ,  während  angeborene 
gerade  an  den  rechtsseitigen  Herzklappen  ihren  Sitz  haben.  Man  darf  jedoch 
dabei  nicht  übersehen,  dass  auch  die  linksseitigen  Herzostien  während  des 
Fötallebens  erkranken,  wie  andererseits  Erkrankungen  der  rechtsseitigen 
Herzklappen  in  vereinzelten  Fällen  auch  nach  der  Geburt  zur  Ausbildung 
gelangen. 

Die  angeborenen  Herzfehler  beziehen  sich  vielfach  nicht  auf  die  eigent- 
lichen Klappen  und  ihre  Ostien  allein ,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf 
Veränderungen  an  den  Scheidewänden  der  Kammern  und  Vorhöfe  des  Herzens, 
sowie  des  Ductus  arteriosus  Botalli.  Kegel  ist,  dass  bei  ihnen  nur  selten  ein 
einziger  Klappenapparat  Noth  gelitten  hat,  sondern  dass  fast  immer  combi- 
nirte  Veränderungen  bestehen ,  welche  es  vielfach  allein  ermöglichen ,  dass 
der  Blutkreislauf  überhaupt  noch  von  Statten  geht. 

Ueber  die  genetische  Auffassung  der  angeborenen  Herz- 
klappenfehler ist  viel  gestritten  worden.  Gerade  wieder  in  den  letzten 
Jahren  haben  die  Anschauungen  sehr  wesentliche  Umwandlungen  durch- 
zumachen gehabt.  Während  es  eine  Zeit  gab,  in  welcher  man  geneigt  war, 
die  meisten  Fälle  von  angeborenen  Herzklappenfehlern  auf  fötale  Endo- 
carditis  zurückzuführen,  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  und  mehr 
die  Anschauung  Anhänger  zu  verschaffen  gewusst,  nach  welcher  man  es  meist 
mit  Hemmungsbildungen,  d.  h.  mit  einem  Stehenbleiben  der  Herzentwicklung- 
auf gewissen  embryonalen  Stufen  zu  thun  hat.  Ist  es  doch  bekannt ,  wie 
zahlreiche  und  tiefe  Umwandlungen  gerade  bei  der  embryonalen  Entwicklung 
des  Herzens  vor  sich  gehen ;  kein  Wunder ,  wenn  dabei  leicht  Störungen 
und  Hemmnisse  platzgreifen.  Zwar  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
man  bei  Sectionen  ausserordentlich  häufig  endocarditische  Veränderungen 
vorfindet,  sonst  hätte  überhaupt  die  Ansicht  über  den  endocarditischen 
Ursprung  angeborener  Herzklappenfehler  keinen  Sinn,  allein  v.  Dusch 
hat  mit  Recht  hervorgehoben ,  dass  sich  dergleichen  auch  nachträglich  ent- 
wickelt haben  kann ,  ja !  dass  sogar  die  Erfahrung  lehrt ,  dass  ein  Offen- 
bleiben fötaler  Circulationswege  zu  entzündlichen  Veränderungen  an  abnormen 
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Communicationsstellen  in  hohem  Maasse  praedisponirt.  Jedenfalls  ersieht  man, 
dass  auch  auf  anatomischer  Seite  der  Entscheid  darüber,  ob  ein  vorhandener 
congenitaler  Herzklappenfehler  als  Folge  einer  Entzündung  oder  einer 
Hemmungsbildung  aufzufassen  sei,  schwer  oder  unmöglich  wird.  Aber  man 
begreift,  dass ,  wenn  an  irgend  einer  Stelle  des  Herzens  Störungen  der 
Ausbildung  entstehen ,  leicht  auch  noch  andere  Punkte  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden,  weil  der  eine  Vorgang  in  den  anderen  unmittelbar  über- 
greift. Selbstverständlicli  soll  nicht  behauptet  werden,  dass  neben  angeborenen 
Herzklappenfehlern  in  Folge  von  Hemmungsbildung  nicht  auch  zuweilen, 
wenn  auch  viel  seltener  und  namentlich  beträchtlich  seltener,  als  man  das 
vor  wenigen  Jahren  noch  anzunehmen  pflegte,  solche  in  Folge  von  fötaler 
Endocarditis  \orkommen. 

Dass  gerade  das  rechte  Herz  von  angeborenen  Herzklappenfehlern 
mit  Vorliebe  betroffen  wird,  hat  man  nicht  ohne  Grund  damit  in  Zusammen- 
hang gebracht,  dass  es  während  der  Fötalzeit  die  grösste  Arbeit  zu 
leisten  hat,  und  dass  es  das  in  der  Placenta  arterialisirte  Blut  beherbergt, 
so  dass  es  gewissermaassen  die  späteren  Functionen  des  linken  Herzens  zu 
übernehmen  hat. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  angeborene  Herzklappenfehler  bei  man  n- 
lichen  Kindern  häufiger  sind,  als  bei  weiblichen. 

In  den  meisten  Fällen  bleiben  die  unmittelbaren  Ursachen  des  fötalen 
Leidens  verborgen.  Angegeben  werden  als  solche  Verletzungen  und 
psychische  Aufregungen  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft. 

In  manchen  Fällen  machen  sich  hereditäre  Einflüsse  bemerkbar ; 
es  sind  mehrfach  Familien  beschrieben  worden,  in  welchen  binnen  mehreren 
auf  einander  folgenden  Generationen  angeborene  Hei-zklappenfehler  vor- 
kamen. Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  ist  mir  ein  Beispiel  bekannt,  in 
■welchem  ein  Kind  aus  der  ersten  und  eines  aus  der  zweiten  Ehe  eines 
Mannes  mit  angeborenem  Herzklappenfehler  zur  Welt  kam. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
bei  angeborenen  Herzklappenfehlern  sind  mit  grosser  Sorgfalt  vei-folgt  worden, 
und  es  liegt  darüber  eine  stattliche  Reihe  von  Detailuntersuchungen  vor. 
Wir  müssen  uns  hier  damit  begnügen ,  dasjenige  herauszugreifen,  was  von 
klinischem  Interesse  ist. 

a)  Unter  allen  congenitalen  Herzfehlern  hat  die  Verengerung  oder 
Atresie  am  Pulmonalostium  von  jeher  die  Hauptaufmerksamkeit  auf 
sieh  gelenkt.  Die  Veränderungen  betreffen  jedoch  nicht  immer  das  eigentliche 
Pulmonalostium,  und  man  muss  sie  je  nach  der  Localität  in  Verengerungen, 
respective  Atresien  des  Conus  arteriosus,  des  Pulmoualostiums  und  des 
Lungenarterienstammes  eintheilen.  In  Bezug  auf  die  physikalischen  Folgen 
und  Erscheinungen  freilich  stimmen  sie  mit  einander  überein. 

Verengerung  oder  Atresie  am  Conus  arteriosns  kommt  am  Ventrikel 
oder  dicht  unter  dem  Pulmonalostium  vor,  oder  sie  betrifft  den  ganzen  Conus  gleieh- 
mässig.  In  dem  zuerst  genannten  Falle  wii'd  nicht  selten  der  Conus  zu  einem  besonderen 
Eaume  —  dritten  oder  üljerzahligen  Ventrikel  —  von  der  rechten  Kammer  abgeschnürt. 
Die  Verengerung  selbst  wird  in  vielen  Fällen  durch  eine  ringtVirmige  bindegewebige 
Schwiele  dargestellt,  so  dass  für  den  ersten  Anschein  myo-endocarditische  Processe  zu 
ihi'er  Entstehung  Veranlassung  gegeben  haben.  In  anderen  Fällen  dagegen  springen  von 
der  Innenwand  des  Conus  nuisculäre  Leisten  vor,  welche  den  Conusraum  einengen.  Oft 
vei'binden  sieh  mit  den  Vernnderungen  am  Conus  Missbildungen  an  den  Pulmonalklappen  ; 
dieselben  sind  bald  nicht  ordnungsgemäss  entwickelt,  bald  in  ihrer  Zahl  abnorm,  oder 
sie  lassen  endocarditische  Veränderimgen  erkennen. 
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Hat  eine  Verengerung  an  dem  Pulmonal ostium  selbst  iliren  Sitz,  so 
werden  Veränderungen  an  den  Pulmonalklappen  nicht  vermisst  werden.  Endocarditisclie 
Wucherungen,  Verkalkungen  oder  Verwachsungen  der  Klappen  untereinander  finden  sich 
überaus  häufig.  Mitunter  sind  alle  Klappen  zu  einer  Art  von  Diaphragma  verschmolzen, 
welches  sich  über  den  Anfang  der  Pulmonalarterie  hinüberspannt.  Auch  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  des  Klappenringes  kommen  zur  Beobachtung. 

Atresie  oder  Verengerung  am  Pulmonalarterienstamm  geht  meist 
mit  gleichen  Veränderungen  am  Pulmonalostium  einher.  In  den  ausgesprochensten  Graden 
ist  die  Pulmonalarterie  in  einen  soliden  Strang  umgewandelt,  welcher  am  Pulmonal- 
ostium blind  endigt.  Auch  setzt  sich  die  Veränderung  mitunter  noch  auf  einen  Theil  des 
einen  oder  anderen  Hauptzweiges  der  Pulmonalarterie  fort. 

Mit  den  in  Rede  stehenden  Zuständen  verbinden  sich  sehr  gewöhnlich 
Abnormitäten  an  den  Scheidewänden  des  Herzens  und  an  den  fötalen  Blutwegen. 

Entwickelt  sich  die  Verengerung  der  Pulmonalis  vor  dem  Ende  des  zweiten  Fötal- 
monates,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Septum  ventriculorum  in  seinem  oberen 
Abschnitte  noch  nicht  geschlossen  ist,  so  bleibt  letzteres  an  dieser  Stelle  offen,  und  es 
wird  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  ein  Theil  des  Blutes  aus  dem  rechten 
Ventrikel  in  den  linken  abfliesst.  Nicht  selten  kommt  dabei  die  Kammerscheidewand 
abnorm  stark  nach  links  zu  liegen,  so  dass  das  Aortenostium  tlieUs  über  dem  rechten, 
theils  über  dem  linken  Ventrikel  mündet  oder  auch  vollkommen  aus  dem  rechten  Ven- 
trikel den  Ursprung  nimmt.  In  einzelnen  Fällen  übrigens  war  die  Kamnierscheidewand 
so  wenig  entwickelt,  dass  sie  nur  als  schmale  Leiste  angedeutet  erschien. 

War  die  Kammerscheidewand  bereits  vollkommen  geschlossen,  was  mit  Ablauf 
des  zweiten  Fötalmonates  geschieht,  und  kommt  es  jetzt  zu  Verengerung  im  Gebiet  der 
Pulmonalarterie,  so  würde  ein  Ueberfliessen  von  Blut  aus  dem  rechten  zu  dem  linken 
Ventrikel  nur  dann  möglich  sein,  wenn  Defecte  in  der  Scheidewand  der  Vorhöfe  be- 
stehen. Am  häufigsten  kommt  es  zu  Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  seltener  bleiben 
Lücken  in  der  eigentlichen  Scheidewand  selbst.  Sehr  oft  findet  man  an  den  Lücken 
in  den  Herzscheidewänden  endocarditische  Wucherungen,  schwielige  Induration  oder  Ver- 
kalkungen, ja !  es  kann  von  hier  aus  acute  Endocarditis  entstehen,  welche  auf  die  Herz- 
klappen übergreift  und  in  späteren  Lebensjahren  zu  dem  angeborenen  Herzfehler  noch 
einen  erworbenen  hinzufügt. 

Eine  absolute  Nothwendig-keit  sind  übrigens  Lücken  in  der  Scheide- 
wand der  Ventrikel  und  Vorkammern  bei  Pulmonalstenose  nicht.  Fast  regel- 
mässig findet  man  im  Verein  mit  Septumlücken  den  Ductus  Botalli  offen. 
Derselbe  übernimmt  dabei  die  Aufgabe ,  Blut  aus  der  Aorta  in  die  Haupt- 
zweige der  Pulmonalarterie  hinüber  zu  führen  und  auf  diese  Weise  die  zu 
den  Lungen  verminderte  Blutzufuhr  zu  compensiren.  Selbstverständlich  findet 
dabei  eine  Blutströmung  statt,  welche  der  normalen  fötalen  Blutbewegung 
entgegengerichtet  ist,  denn  bekanntlich  leitet  unter  gesunden  Verhältnissen 
der  Ductus  Botalli  Blut  gerade  aus  der  Pulmonalarterie  zur  Aorta  descen- 
dens  über. 

Allein  auch  der  Ductus  Botalli  kann  verschlossen  sein  oder  auch  ganz 
fehlen ;  es  kann  das  mit  Erhaltung  des  Lebens  sogar  dann  geschehen, 
wenn  die  Pulmonalis  selbst  ganz  uud  gar  obliterirt  ist.  Unter  solchen  Um- 
ständen muss  die  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  durch  Aeste  der  Aorta  unter- 
halten werden,  und  es  treten  hier  die  Arteriae  bronchiales,  oesophageae  et 
pericardiacae  ein,  ja !  Weiss  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
eine  ganz  anomale  Arterie ,  welche  dicht  über  dem  Zwerchfelle  die  Aorta 
verliess,  eine  directe  Verbindung  zwischen  Aorta  und  Pulmonalarterie  her- 
gestellt hatte. 

Wena  man  in  Ei'wägung  zieht,  dass  sich  die  beschriebenen  Verände- 
rungen nicht  selten  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  mit  einander  combiniren,  so 
begreift  man  leicht,  dass  die  anatomischen  Befunde  bei  der  angeborenen 
Pulmonalstenose  ein  sehr  wechselvolles  Bild  darbieten,  und  man  wird  auch 
zugleich  verstehen,  dass  die  Erklärungsversuche  für  die  Combinationen  nicht 
ohne  Schwierigkeit  sind. 
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Was  das  Verhalten  des  Herzmuskels  anbetrift't,  so  findet  man  gewöhnlich 
den  rechten  Ventrikel  im  Zustande  von  Hypertrophie,  oder  falls,  wie  so 
häufig,  neben  Stenose  noch  Insufiicienz  der  Pulmonalklappen  besteht, 
kommt  zur  Hypertrophie  noch  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  hinzu.  Da- 
gegen ist  der  rechte  Ventrikel  reducirt  und  atrophisch,  wenn  das  Pulmonal- 
ostium  vollkommen  obliterirt  und  gleichzeitig  die  Kammerscheidewand  ge- 
schlossen ist.  Sehr  häutig  kommen  auch  an  anderen  Klappen  und  Ostien  des 
Herzens  Verbildungen  vor,  aber  auch  abnormer  Ursprung  der  grossen  Gefässe 
und  Aehnliches  werden  angetroffen. 

b)  Angeborene  D  e  f  e  c  t  e  der  V  o  r  k  a  m  m  e  r  s  c  h  e  i  d  e  w  a  n  d 
beziehen  sieh  bald  auf  ein  Oftensein  des  Foramen  ovale,  bald  auf  Lücken 
in  dem  eigentlichen  Gewebe  des  Septums.  Rokitansky  bezeichnet  das  als 
Defecte  im  secundären  und  im  primären  Septum. 

Offenbleiben  des  Foramen  ovale  kommt  überaus  häulig  vor. 
Wallmann  und  Klob  fanden,  dass  unter  800  Leichen  356  Male  (44*5 
Procente)  das  Foramen  ovale  offen  war.  Gewöhnlich  beobachtet  man  am  vorderen 
Ende  des  eirunden  Loches  eine  schlitzf(irmige  Oeffnung,  durch  welche  sich 
eine  Sonde  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorbof  hineinführen  lässt.  Dabei 
können  Abnormitäten  in  dem  Umfang  der  Klappe  und  der  eirunden  Oeffnung 
selbst  ganz  und  gar  fehlen.  In  anderen  Fällen  kommt  Lückenbildung 
dadurch  zn  Stande ,  dass  die  Klappeumeml)ran  des  Foramen  o\  ale  durch- 
löchert ist.  Die  Defectbildung  kann  mehrfach  und  siebartig  vorhanden  sein 
oder  man  trifft  mehrfache  selilifztVirmige  Oeffnungen  an.  In  noch  anderen 
Fällen  endlich  ist  die  Klappenmembran  zu  wenig  entwickelt,  um  das  P'oramen 
ovale  ganz  zu  verschliessen .  oder  letzteres  hat  einen  so  ungewöhnlich 
grossen  Umfang ,  dass  eine  an  sich  normal  grosse  Membran  zum  völligen 
Verschluss  nicht  ausreichend  ist.  Der  Defect  ei'reicht  zuweilen  so  bedeutende 
Ausdehnung,  dass  man  bequem  einen  Finger  durch  denselben  hindurch- 
schieben kann. 

(  •Ifen bleiben  des  Foramen  ovale  ist  zunächst  dann  zu  erwarten,  wenn 
die  Blutdruckverhältnisse  nach  der  Geburt  Störungen  erleiden.  Man  weiss, 
dass  während  der  fötalen  Periode  das  Foramen  ovale  offen  steht,  so  dass  Blut 
theilweise  aus  dem  rechten  zum  linken  Vorhof  hinüberfliesst.  Unmittelbar 
nach  der  Geburt  kommt  es  dadurch  zu  Verschluss  des  eirunden  Loches,  dass 
der  Blutdruck  im  linken  Vorhof  demjenigen  im  rechten  Atrium  das  Gleich- 
gewicht hält ,  so  dass  die  Klappe  des  Foramen  ovale  seinem  Walle  dicht 
anzuliegen  kommt.  In  den  ersten  Lebenswochen  findet  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ein  ^'erwachsen  des  vorderen  freien  Klapjienrandes  statt.  Die  An- 
lagerung der  Klappe  bleibt  aus,  oder  sie  wird  unvollkommen,  wenn  der 
Blutdruck  im  linken  Vorhof  excessiv  niedrig  ist.  Dergleichen  tritt  ein,  wenn 
in  Folge  \  on  Atelektase  der  Lungen  oder  durch  Pneumonie  binnen  der  ersten 
Lebenstage  der  Blutzufluss  zum  linken  Vorhof  abnorm  gering  ist.  In  anderen 
Fällen  findet  man  Defecte  in  der  Vorkammerseheidewand  im  Verein  mit  an- 
geborenen Erkrankungen  an  den  Herzklappen  und  Herzostien.  Dahin  gehören 
congenitaler  Verschluss  oder  Verengerung  der  Ostia  \  enosa,  Verschluss  oder 
Verengerung  des  Ostium  pulmonale  et  aorticum,  Transposition  der  grossen 
Herzgefässe  und  einkammeriges  Herz.  Unter  solchen  Umständen  wird  durch 
bestehende  Defecte  die  Blutcirculation  entweder  allein  ermöglicht,  oder  doch 
jedenfalls  beträchtlich  Itegüustigt.  Es  bleibt  noch  eine  letzte  Gruppe  von 
Fällen  übrig,  in  welchen  es  sich  um  primäre  Defectbildungen  in  der  Scheide- 
wand handelt,  ohne  dass  Circulationsstörungen  dabei  im  Sjjiele  sind. 
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Lücken  im  primären  Septum  werden  sehr  viel  seltener  beobachtet.  Sie 
können  einfach  oder  mehrfach  auftreten  und  so  weit  gedeihen,  dass  die  Vorkammer- 
sclieidewand  ganz  und  gar  fehlt.  Sie  laufen  alle  darauf  hinaus,  dass  das  Septum  atriomm 
bei  seiner  Entwicklung  nicht  das  Ventrikelseptum  erreicht. 

c)  Um  das  Verständniss  für  die  Defecte  am  Septum  ventri- 
c  u  1  0  r  u  m  hat  sich  neuerdings  namentlich  Rokitansky  verdient  gemacht. 
Er  zeigte,  dass  es  nicht  richtig  sei,  wenn  man  angenommen  habe,  dass  Defecte 
im  Septum  membranaceum  am  häufigsten  vorkämen.  Die  Defecte  treten 
bald  einfach,  bald  mehrfach  auf,  ja !  in  manchen  Fällen  findet  sich  die  ganze 
Scheidewand  nur  in  Form  einer  niedrigen  Leiste  angedeutet.  Mitunter  trifft 
man  sie  an  einem  sonst  wohlgebildeten  Herzen,  so  dass  man  an  eine  primäre 
Hemmuugsbildung  zu  denken  hat.  In  anderen  Fällen  bestehen  congenitale 
Verwachsungen  oder  Verengerungen  an  den  venösen  oder  arteriellen  Herz- 
ostien,  so  dass  nur  durch  den  bestehenden  Defect  in  der  Kammerscheidewand 
die  Blutcirculatioa  ermöglicht  wird.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  beob- 
achtet man  an  den  Rändern  des  Defectes  myocarditische  Schwielen,  Indura- 
tionen, Verkalkungen  oder  endocarditische  Wucherungen,  und  es  wird  dadurch 
der  Eindruck  erweckt ,  als  ob  entzündliche  Vorgänge  zur  Defectbildung 
geführt  hätten. 

Mitunter  verbinden  sich  Defecte  an  der  Ventrikelscheidewaud  mit  solchen  an  dem 
Septum  atriorum.  Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Lücke,  welche  unter  dem  rechten 
Zipfel  der  Aortenklappen  beginnt,  und  zu  dem  Lumen  des  Conus  arteriae  puhnonalis 
hinüberführt,  doch  kann  die  Lücke  auch  derart  gelegen  sein,  dass  sie  einen  Ventrikel 
mit  einem  andei-sseitigen  Vorhofe  in  Verbindung  bringt,  oder  dass  sie  alle  vier  Herz- 
höhlen miteinander  in  directe  Communication  setzt.  O  uveilhier  und  späterhin  HescM  haben 
Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  sich  der  Defect  in  Form  eines  engen  Canales 
darstellte,  so  dass  ein  Gang  von  den  Aortenklappen  beginnend  im  rechten  Ventrikel  nahe 
der  Herzspitze  einmündete. 

d)  Unter   den    angeborenen   Erkrankungen    am  rechten 
venösen  Ostium  sind  zu  erwähnen  angeborene  Verengerung  und  Atresie 
des  genannten  Ostiums  und  angeborene  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Von 
letzterer  sind  bisher  nur  drei  Fälle  bekannt  (Ebstein.  Steffen.  Rauchfuss) 
und  es  bestanden  hier  Bildungsfehler  der  Tricus])idalklap])e. 

Verengerung  oder  Atresie  am  rechten  venösen  Ostium  kann  in  Folge 
von  fötaler  Endocarditis  entstehen  oder  auf  abnormen  Bildungsvorgängen 
beruhen.  Ist  das  Ostium  völlig  verschlossen,  so  findet  man  stets  eine  Lücke 
im  Kammerseptum,  denn  nur  auf  diesem  Wege  ist  es  möglich  ,  dass  der 
rechte  Ventrikel  und  aus  ihm  die  Pulmonalarterie  Blut  erhalten.  Gleichzeitig 
bestehen  Defecte  im  Foramen  ovale,  so  dass  das  Blut  aus  dem  rechten 
Vorhofe  in  das  linke  Herz  hinüberströmen  kann.  Ist  aber  ausser  dem  venösen 
Ostium  auch  noch  die  Mündung  der  Pulmonalarterie  versperrt,  so  ist  die 
Versorgung  der  Lungen  mit  Blut  nicht  anders  möglich,  als  dass  rückläufig 
aus  der  Aorta  Blut  durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Zweige  der  Lungen- 
arterie überfliesst.  Atresie  des  venösen  Ostiums  hat  Atrophie  des  rechten 
Ventrikels  zur  Folge,  welche  dann  besonders  hochgradig  ist,  wenn  noch  Ver- 
engerung oder  Atresie  der  Pulmonalarterie  hinzukommt. 

e)  Unter  den  angeborenen  Erkrankungen  am  Ductus 
arteriosus  Botalli  sind  Mangel,  zu  frühzeitiger  Verschluss  und  Offen- 
bleiben des  j9(7/<r//z'schen  Ganges  zu  nennen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  findet  der  Verschluss  des  Ductus  Botalli  sehr  bald 
nach  der  Geburt  statt.  Er  ist  dadurch  möglich,  dass  nach  eingetretener  Athmung  und 
Entfaltung  der  Lungen  der  Blutdruck  im  Gebiet  der  Lungenarterie  sinkt,  so  dass  ein 
Ueberfliessen  von  Blut  aus  der  Bahn  der  Pulmonalarterie  in  diejenige  der  Aorta  nicht 
mehr  stattfindet.  Der  Verschluss  komm.t  in  der  Weise  zu  Stande,  dass  die  Schicliten  der 
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Iiitinui  und  Media  wudiern  und  dadurch  das  Gelassliinien  allgemach  verschliesseu.  Er 
beginnt  in  der  Mitte  des  Ganges  und  schreitet  von  hier  aus  zunächst  gegen  das  Pulmonal- 
üstiuni,  dann  gegen  die  Aortenmündung  vor.  Am  Ende  der  dritten  Lebenswoche  ist  der 
Gang  überhauirt  nicht  mehr  durchgängig  und  am  Schlüsse  der  vierten  ist  die  Obliteration 
überall  beendet. 

Kini'm  totalen  v  o  r  k  c  i  t  i  g  e  n  V  e  r  s  c  Ii  1  u  s  s  begegnet  man  mitunter  bei  Atresie 
des  l'ulmonalostiums.  Es  geschieht  das  deshalb,  weil  der  ßo^a/Z/'sche  Gang  so  wenig 
Blut  von  der  Pulmcnuilarterie  empfängt,  dass  eine  Obliteration  vor  sich  gehen  kann. 

Offenbleiben  des  Ductus  Bot  all  i  hat  bald  mechanische  Gründe,  bald 
hat  man  es  mit  angeborenen  Anomalien  der  Gefässwand  zu  thun,  welche  zw  Wucherungs- 
und (Militerationsvorgängen  wenig  geneigt  erscheinen.  So  hat  Rokitansky  eine  ausgeprägt 
arterielle  Structur  am  offenstehenden  jSfj/a/Ä' sehen  Gang  nachgewiesen,  und  auch  die 
Bemerkung  von  Gerhardt  ist  hier  am  Platz,  nach  welcher  ein  offengebliebener  ßotalh'in-her 
Gang  nicht  selten  ungewöhnliche  Länge  besitzt.  Mechanische  Ursachen  für  das  Offen- 
bleiben des  Ductus  Botalli  haben  wir  in  vorausgehenden  Abschnitten  bereits  mehrfach 
zu  nennen  gehabt,  denn  man  trifft  sie  bei  verschiedenen  angeborenen  Herzfehlern  dann 
an ,  «  enn  die  Nothwendigkeit  eintritt,  dass  die  Lungenarterienbahn  Blut  aus  der  Aorta 
oder  luugekehrt  die  Aorta  Blut  aus  der  Lungenarterie  empfängt.  Zuweilen  scheinen  auch 
Atelcctase  der  Lungen  und  Pneumonie  in  den  ersten  Lebenstagen  ein  Ott'enlileiben  zu 
begünstigen,  indem  sie  das  Fortbestehen  der  fötalen  Blutströmung  ans  der  Palmonalis  zur 
Aorta  befördern. 

Die  Gestalt  des  Ductus  ist  nicht  selten  unverändert.  In  manchen  Fällen  kommen 
jedoch  an  ihm  aneurysmatische  Erweiterungen  vor.  Auch  tindet  man  mitunter  die  Aorten- 
mündung  ungewöhnlich  und  trichterförmig  erweitert.  In  selteneren  Fällen  ist  der  Ductus 
so  sehr  x'erkürzt,  dass  Aorta  und  Pulmonalis  durch  eine  Lücke  unmittelbar  mit  einander 
in  Verbindung  zu  stehen  scheinen.  TJebrigens  kommen  —  beiläufig  bemerkt  —  solche 
Ijücken  auch  vor,  ohne  dass  dieselben  aus  dem  Ductus  Botalli  hervorgegangen  sind,  wo- 
■  für  Fiäntzi/  eine  gute  Beobachtung  raitgetlieilt  hat. 

f)  Angeborene  Verengerung  oder  Atresie  am  A  o  r  t  e  n- 
ostiiim  ist  nicht  häufig.  RaiicJifitss  ^  welcher  dieses  Vorkonimniss  1<S69 
einer  monographisehen  Bearbeitung  unterzogen  liat,  konnte  im  (lanzea 
33  Beoliachtungen  farunieln.  Bald  geht  es  aus  einer  tVitalen  Endo-  und 
:  Myocarditis  hervor ,  bald  ist  es  Folge  von  mangelhafter  Entwicklung  und 
anomalen  Theilungsvorgängcu  am  Truncus  arteriosus  communis.  Nach 
:  Raiiihfiiss  ist  im  ersteren  Falle  die  Kammerscheidewand  geschlossen;  das 
Foramen  ovale  dagegen  ])leibt  nothwendigerweise  otten,  um  das  Blut  theil- 
weise  aus  dem  linken  Herzen  in  das  reclite  abzuleiten.  Die  Entzündung  muss 
jenseits  des  dritten  Fötalmonates  verlegt  werden.  Sind  Entwicklungsstiirungen 
im  Spiel,  so  findet  man  die  Kammerscheidewand  offen  und  meist  handelt  es 
sich  daliei  um  Atresie,  seltener  um  Stenose  des  Aortenostiums.  Sehr  gewöhn- 
lich kommen  zugleich  V'erengerung  au  dem  linken  venösen  Ostium  und 
Verlüldung  oder  Entzündung  an  der  Mitralklappe  vor. 

Besteht  Atresie  des  Afirtenostiums,  so  kommt  es  zur  Ati'ophie  des  linken  ^'en- 
trikels,  welche  bei  gleichzeitig  vorhandener  Verengerung  des  Mitralostiums  liesonders 
hochgradig  sein  wird.  Die  Blutströmung  im  Aortensystem  ist  kaum  anders  möglich,  als 
dass  die  Aorta  descendens  und  von  ilir  aus  rückläufig  der  Aortenbogen  unter  Vermittlung 
des  Ductus  arteriosus  Botalli  Blut  aus  der  Pulmonalarterie  empfangen.  Das  rechte  Herz 
und  namentlich  der  rechte  Vorhof  lassen  Umfangszunahme  erkennen,  da  sie  mit  einem 
nngewldmlich  grossen  Blutquantum  zu  arbeiten  haben. 

(])  Angebo  r  en  e  V  er  enger  u  ng  und  Atresie  am  linken 
venösen  Ostium  kommen  selten  vor.  Der  Zustand  kann  mit  Insufficieuz 
der  Mitralklappe  verbunden  sein.  Meist  finden  sich  zu  gleicher  Zeit  Defecte 
im  Kammer-  und  Vorkammerseptum. 

//'  Als  Transposition  der  Herzarterienstämme  benennt  man  den  Zu- 
stand, bei  welchem  die  Aorta  aus  dem  rechten  und  die  Pulmonalis  aus  dem  linken 
Ventrikel  entspringen.  Man  findet  daher  das  Foranien  ovale  offen,  denn  nur  so  ist 
es  ^  möglieh,  dass  Blut  aus  dem  rechten  Vorhof  in  den  linken  hinüberfliesst  und  theil- 
weise  in  den  Lungen  arterialisirt.  wird.  Häufig  kommen  auch  Defecte  in  der  Kammei'- 
Scheidewand  vor. 
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Die  Circulation  ist  wenig  gestört,  wenn  sich  mit  Transposition  der  Arterienstämme 
anch  eine  solche  der  Venen  verbindet. 

Mitunter  kommt  Transposition  der  Venen  stamme  allein  vor.  Auch 
hier  kann  die  Circulation  nur  dann   bestehen,   wenn  das  Foramen  ovale  olfen  bleibt. 

In  Bezug  auf  andere  Anomalien  muss  auf  die  anatomischen  Lehrbücher  ver- 
wiesen werden. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Unter  den  Symptomen  bei  angeborenen 
Herzklappenfehlern  hat  man  genau  so  wie  bei  erworbenen  zwischen  AUgemein- 
und  Localsymptomen  zu  unterscheiden.  Rücksichtlich  der  ersteren  stimmen 
sie  vielfach  darin  überein,  dass  sie  zu  so  hochgradiger  Cyanose  führen, 
wie  man  sie  sonst  kaum  jemals  zu  sehen  bekommt.  Freilich  muss  bemerkt 
werden,  dass  dieses  hervorstechende  Symptom  nicht  constant  ist.  Während 
es  in  manchen  Fällen  von  der  ersten  Lebensstunde  an  die  Aufmerksamkeit 
der  nächsten  und  weiteren  Umgebung  auf  sich  zieht,  kommt  es  in  anderen 
erst  in  späteren  Lebensjahren  zum  Vorschein  oder  es  stellt  sich  bei  noch 
anderen  nur  zeitweise  dann  ein,  wenn  körperliche  oder  geistige  Aufregungen 
vorausgegangen  sind,  oder  sich  die  Kranken  dem  Einflüsse  kalter  Luft  aus- 
gesetzt haben. 

Fig.  43.' 


Pulscuri  e  der  rechten  Radialarterle  bei  aiigeburener  Pulmunalstenose  und  Insufficienz,  mit  dem 
lHareif  sehen  Sphiii/iiiof/raphen  ijewoiiiien.  (Eigene  Beobaohtuag.  Züricher  Klinik.) 

Meist  erreicht  die  Cyanose  ungewöhnlich  hohe  Grade ,  so  dass 
die  Haut  wie  mit  blauer  Farbe  überzogen  oder  tuchblau  erscheint.  Der- 
artige Veränderungen  der  Haut  müssen  auch  dem  Laien  auffallen,  weshalb 
die  Patienten  oft  in  kleinen  Orten  oder  bei  ihren  nächsten  Nachbaren 
wegen  ihres  absonderlichen  Aussehens  besondere  Beinamen  erhalten.  An:der 
Cyanose  sind  weniger  die  grossen  Hautvenen  als  vielmehr  die  feineren  Haut- 
gefässe  betheiligt.  ■"'il^^L!^ 

Als  Grund  der  Cyanose  hat  man  Stauung  und  Verlangsamung  der  Blut- 
strömung im  Gebiet  der  Hohlvenen  anzusehen.  Wenn  einzelne  Autoren  gemeint  haben, 
dass  sie  durch  die  Vermischung  von  venösem  Blut  des  rechten  Ventrikels  mit  arteriellem 
des  linken  Herzens  entstehe,  welche  durch  Defecte  in  den  Scheidewänden  des  Herzens 
ermöglicht  werde,  so  lässt  sich  dagegen  einwenden,  dass  man  mitunter  Cyanose  in  solchen 
Fällen  vermisst  hat,  in  welchen  die  Kammerscheidewand  vollkommen  fehlte,  dass  sie 
sich  aber  bei  solchen  Personen  fand,  bei  denen  Defecte  der  Kammerscheidewand  nicht 
bestanden.  Auch  wird  mit  Recht  eine  von  Brechet  beschriebene  Beobachtung  angeführt, 
in  welcher  die  linke  Arteria  subclavia  aus  der  Pulmonalarterie  entsprang,  so  dass  der 
linke  Arm  ausschliesslich  venöses  Blut  empfing,  und  dennoch  Jwurde  an  ihm  Cyanose 
vermisst. 

Sehr  häufig  kommen  Kinder  mit  angeborener  Pulmonalstenose  asphyk- 
tisch  und  blauroth  zur  Welt.  Ist  die  Athmung  in  den  Gang  gebracht,  so 
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verliert  sich  die  Cyanose  einigertnaassen  und  tritt  nur  beim  Schreien  stärker 
hervor.  Auch  im  Verlauf  von  ernsteren  Erkrankungen,  welche  mit  Anaemie 
verbunden  sind,  kann  die  Cyanose  verschwinden.  Derartige  Kinder  sind  zu 
convulsiven  Anfällen  geneigt;  auch  kommen  asthma artige  und 
Stick anfälle  zur  Beobachtung,  welche  zuweilen  unmittelbar  zum  Tode 
führen. 

Der  Radialpuls  ist  in  der  Regel  wenig  gefüllt.  In  einigen  Beob- 
achtungen hat  man  ihn  links  schwächer  als  rechts  gefunden  (Btermer).  , 

Beider  s  p  hyg  m  ographischen  Unter  such  ung  des  Pulses  wird  man  kaum 
etwas  Charakteristisches  ausfindig  machen.  Fig.  43  giebt  die  Curve  des  Mädchens  wieder, 
auf  welche  sich  die  folgenden  Fig.  44 — 46  beziehen. 


Fig.  44. 


fiesiditiaDiilriicl.  fiiin  lTju/iri;jeii  Miidc/iem   mit  aiii/elwniier  CiiaiioaeUin  /'o/i/c  tun  cuiiyenitaler 
Piilnionubteiioii'  und  Jnsii/'/icietn. 
Nach  einer  Photographie.  (Eigene':^eobachtung.  .Züricher  Klinik.) 

Meist  bleibt  späterhin  die  k  <l  r  ])  e  r  1  i  c  h  e  Entwickln  n  g  zurück.  Man 
bekommt  es  mit  schwächlich  gebauten,  fettarmen  und  muskelschwachen 
Individuen  zu  thun.  Auch  in  der  Ausbildung  der  Geschlechtstheile  spricht 
sich  unverkennbar  ein  Zurückbleiben  aus.  Desgleichen  leidet  oft  die  geistige 
Entwicklung  noth  und  die  Kranken  leben  still  und  apathisch  für  sich  hin. 

Zuweilen  bilden  sieh  Glotzaugen.  Vielfach  sind  die  blau  verfärbten 
Lippen,  ebenso  die  Nase  auffällig  aufgeworfen  (vergl.  Fig.  45).  Nach 
Förster  sollen  dabei  seröse  Transsudationen  im  Spiel  sein. 

Untersuchungen  der  Netzhaut  liegen  von  Bouchiit  und  Gal/i  vor.  Man  fand 
die  Opticuspapille  congestionirt,  die  Venen  der  Netzhaut  erweitert  und  geschlängelt, 
Äji:erien  und  Venen  von  gleich  rother  Farbe 
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An  den  Fingern  beobachtet  man  kolbenförmige  Auftreibungen  der 
Nagel  gl  ieder,  so  dass  man  sie  mit  dem  Aussehen  eines  Trommelschlägers 
verglichen  hat ;  auch  werden  die  Finger  mitunter  klauen-  oder  krallenartig 
gekrümmt  gehalten.  Die  Cyanose  ist  auch  unter  den  Nägeln  ausserordentlich 
stark  ausgebildet;  die  Nägel  erscheinen  häufig  lang,  hart  und  verdickt. 
Mehrfach  ist  grosse  Neigung  zu  Panaritien  aufgefallen.  An  den  Zehen 
kommen  die  gleichen  Veränderungen  vor  fvergl.  Fig.  46). 

Die  Kranken  klagen  oft  über  starkes  Frösteln.  Ihre  Haut  fühlt  sich 
kühl  an  und  die  Achselhöhlentemperatur  ist  abnorm  niedrig.  Ob 
dem  auch  eine  starke  Erniedrigung  der  Mastdarmtemperatur  entspricht,  bedarf 
ausgedehnterer  Untersuchungen. 

Viele  Kranken  verrathen  ausgespi'ochene  Neigung  z  u  B 1  u  t  u  n  g  e  n, 
welche  bald  aus  der  Nase,  bald  aus  dem  Zahnfleisch,  bald  endlich  aus  den 
Bronchialwegen  oder  Lungen  erfolgen.  Eine  ganz  besondere  Praedisposition 


Fig.  45. 


Kolbeiifüniiig  aufgetriebene  Nagelglieder  hei  angeborener  Cyanose 
Bielgleiche  Patientin  wie  in  Fig.  44.  Nach  einer  Photographie 

besteht  zu  chronischen  tuberculösen  Erkrankungen  der  Lungen,  wesnalb  ein 
grosser  Theil  der  Kranken  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwindsucht 
zu  Grunde  geht.  Man  bringt  diesen  Umstand  damit  in  Zusammenhang,  dass 
die  Lungen  in  der  Regel  sehr  wenig  Blut  empfangen,  und  daher  zu  ent- 
zündlichen Veränderungen  geneigt,  besonders  aber  wenig  resistenzfähig  sind. 
Meist  beginnen  die  Lungenveränderungen  linkerseits  und  gewöhnlich  bleiben 
sie  links  stärker  entwickelt  als  rechts.  Seltener  treten  Stauungserscheinungen 
und  Oedeme  auf,  welchen  die  Kranken  erliegen. 

Das  äussere  Bild  der  angeborenen  Cyanose  ist  begreiflicherweise  so 
auffällig,  dass  beim  ersten  Blick  der  Verdacht  auf  einen  angeborenen  Herzfehler 
hingelenkt  wird.  Welcher  Art  der  letztere  ist,  lässt  sich,  wenn  überhaupt, 
nur  aus  den  localen  Veränderungen  am  Herzen  selbst  erkennen.  Ganz 
ausschliesslich   ist  man   selbstverständlich  auf  letztere   in   solchen  Fällen 
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angewieseu,  in  welchen  Cyanose  fehlt.  Allein  auch  in  Bezuij,-  auf  die  Local- 
V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  ist  hervorzuheben,  dass  sie  nicht  sei  ten  vieldeutiger  Art  sind 
und  in  manchen  Fällen  fehlen,  so  dass  erst  die  Seetion  einen  angeborenen 
Herzfehler  aufdeckt. 

n)  Angeborene  Stenose  oderAtresieamConus  arter  iae 
p  u  1  ni  0  n  a  1  i  s  ,  am  0  s  t  i  u  m  pulmonale  oder  an  d  e  r  L  u  n  g  e  n- 
artorie  selbst  führt  zu  den  Bd.  I,  pag.  61  begründeten  Symptomen, 
und  man  bekommt  es  demzufolge  mit  einem  systolischen  Geräusche  (am 
lautesten  im  zweiten  linken  Intercostalraum,  häufig  als  systolisches  Fremisse- 

ment  zu  fühlen),  mit  Dilatation 
des  rechten  Herzens  (grosse 
Herzdämpfung  über  den  rechten 
Sternalrand  gehend)  und  Hyper- 
trophie der  rechten  Herzhälfte 
zu  thun  (häufig  Vorwolbung 
der  Herzgegend).  Das  Geräusch 
ist  nicht  selten  so  laut,  dass  es 
sich  weit  iiber  die  Grenzen 
der  Herzdämpfuug  fortpflanzt 
und  selbst  über  der  hinteren 
Thoraxfiäche  zu  vernehmen  ist. 
Mitunter  hört  man  es  auch  in 
den  Halsartei  ien ,  namentlich 
häufig  und  intensiv  linkerseits, 
dagegen  verschwindet  es  zu- 
weilen, wenn  die  Blutstromge- 
schwindigkeit langsam  ist.  Nach 
Schede  soll  ein  fortgeleitetes 
Geräusch  in  den  Carotiden  nur 
dann  vorkommen,  wenn  neben 
der  Pulmonalstenose  noch  ein 
Defect  in  der  Kammerscheide- 
wand ]»esteht.  Gerade  diese 
Fälle  sollen  prognostisch  gün- 
stiger sein,  denn  bei  fehlendem 
Defect  der  Ventrikelscheidewand 
sah    Rokitansky    die  Kinder 

Von  der  gleichen  Patientin,  auf  welche  sich  die       höchstens   13  Monate  altwer- 
Fig.  43—45  beziehen.  den.  Ist  neben  dem  Pulmonal- 

fehler  noch  ein  Offenbleiben 
des  Ductus  Botalli  vorhanden  ,  so  soll  sich  dasselbe  nach  Fraiii;ois  Frank 
stets  durch  ein  lautes  systolisclies  Geräusch  am  vierten  Brustwirbel  verrathen. 

Bestellt  neben  Stenose  des  Pulmonalustiums  noch  angeborene  Insuffieienz  der 
Pulmonalklappeu,  so  erkennt  mau  dies  an  einem  diastolisclien  Geräusch  im  zweiten 
linken  Intercostalraum.  Bei  reiner  Stenose  des  Pulmonalostiums  ist  der  zweite  (diastolisclie) 
Pulmonalton  ungewöhnlich  schwach  (vergl.  Bd.  I,  pag.  62),  hat  dagegen  die  Stenose  am 
Conus  arteriae  pulmonalis  ihren  Sitz,  so  soll  der  diastolisclie  Pulmonalton  nach  Cliffort  Albult 
gerade  besonders  pauckend  sein. 

h)  Defecte  in  der  V  o  r  k  a  m  m  e  r  s  c  h  e  i  d  e  w  a  n  d  bestehen  nicht 
selten  ,    ohne   sich  durch  irgend  welche  Symptome  während  des  Lebens  zu 
verrathen,  und  es  gilt  dies  selbst  für  grosse  Defecte.  ünroziez  beispielsweise, 
welcher  eine  grössere  Zahl  von  Beobachtungen  zusammengestellt  hat ,  fand 
Eichhoi-st,  tfpeciei:e  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  AuH.  g 


Fig.  46. 


Kolheu föriniy  aiif/jctrieljciie  Zrlifii. 
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rein  zufällig  eine  grosse  Lücke  bei  einer  76jährigen  Frau,  welche  einem 
Erysipel  erlegen  war. 

Unter  anderen  Umständen  treten  Symptome  eices  angeborenen  Fehlers 
an  den  Herzostien  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  einen  Defect  in 
der  Vorkammerseheidewand  zwar  erfahrungsgemäss  vermuthen ,  aber  nicht 
diagnosticiren  kann. 

In  einer  dritten  und  seltenen  Gruppe  können  ungewöhnliche  Zufälle  den 
Verdacht  auf  derartige  Defecte  hinlenken.  So  hat  Reiscli  einen  Fall  von  Mitral- 
klappeninsuflicienz  beschrieben,  in  welchem  positiver  Halsvenenpuls  beobachtet 
wurde.  Letzterer  entstand  jedoch  nicht  durch  eine  begleitende  Tricuspidal- 
klappeninsufficienz ,  sondern  dadurch,  dass  bei  der  Systole  das  aus  dem 
linken  Ventrikel  in  den  linken  Vorhof  regiirgitirte  Blut  durch  eiu  offen 
gebliebenes  Foramen  ovale  in  den  rechten  Vorhof  gelangte  und  von  hier 
aus  in  die  Vena  cava  superior  drang.  Auch  Rosenstein  hat  eine  ähnliche 
Beobachtung  gemacht.  Cohnlieim  ferner  berichtet  über  einen  Fall,  in 
welchem  sich  an  Thrombose  einer  Vene  der  unteren  Extremität  tödtliche 
Embolie  in  eine  Arteria  fossae  Sylvii  angeschlossen  hatte.  Ein  otfen  gebliebenes 
Foramen  ovale  hatte  die  Möglichkeit  gewährt ,  dass  abgebröckelte  Stücke 
des  Venenthrombus ;  welche  unter  Vermittlung  der  unteren  Hohlvene  in 
das  rechte  Atrium  gelangt  waren,  in  den  linken  Vorhof  und  von  hier  in  das 
Aortensystem  fortgeschwemmt  wurden. 

Endlich  kann  es  zu  Geräuschen  am  Herzen  kommen,  welche  mit  der 
Systole  der  Vorkammern  coineidiren ,  demnach  praesystolischer  Natur  sind 
und  in  der  Höhe  des  dritten  bis  vierten  linken  Rippenknorpels  am  lautesten 
zu  sein  pflegen,  obschon  sie  sich  nicht  selten  an  alle  Herzostien  fortpflanzen. 

Tlieoretisch.  übrigens  wäre  denkbar,  dass  sich,  die  genannten  Ersclieinungen  zeit- 
weise und  nur  dann  einstellten,  wenn  der  Druck  im  rechten  oder  linken  Vorhof  abnorm 
hoch  wird,  je  nachdem  es  zu  Stauungsvorgängen  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  oder 
der  Aorta  gekommen  ist,  so  dass  Blut  durch  die  Septunilücke  aus  dem  unter  höherem 
Blutdruck  stehenden  Vorhof  in  das  andere  Atrium  hinüberströmt. 

c)  Bei  Beurtheilung  der  klinischen  Erscheinungen,  welche  Defecte 
der  Kammerscheidewand  im  Gefolge  haben,  können  begreiflicherweise 
nur  solche  Fälle  verwerthet  werden,  in  welchen  es  sich  um  isolirt  bestehende 
Defectbildungen  handelt.  Die  Verhältnisse  werden  complicirter  und  lassen  sich 
nicht  mehr  gut  auseinander  halteo;,  wenn  noch  andere  congenitale  Herzfehler 
oder  entzündliche  Veränderungen  im  Spiel  sind. 

Reine  Beobachtungen  der  zuerst  genannten  Gattung  sind  nicht  häufig. 
Fälle,  in  welchen  die  Defectbildung  nur  von  geringem  Umfange  ist,  verlaufen 
ohne  Symptome  und  kommen  als  gelegentliche  Sectionsbefunde  zur  Beob- 
achtung. Aber  auch  bei  umfangreichen  Lücken  können  Symptome  ganz  und 
gar  vermisst  werden.  Kommt  es  zu  Girculationsstörungen,  so  werden  dieselben 
darin  bestehen,  dass  der  linke  Ventrikel  bei  der  Systole  einen  Theil  seines 
Blutes  in  die  rechte  Kammer  hineintreibt.  Es  entstehen  also  die  physikalischen 
Folgen  einer  Insufficienz  der  Mitralklappe,  nur  dass  hierbei  das  Gebiet  der 
Lungenvenen  und  Lungenarterie  übergangen  und  der  rechte  Ventrikel  direct 
in  Anspruch  genommen  wird.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels sind  nothwendige  Folgen.  Dazu  kommt  ein  systolisches  Geräusch  über 
dem  rechten  Ventrikel.  Aber  man  sieht,  dass  diese  Erscheinungen  zu  un- 
bestimmter Natur  sind,  um  aus  ihnen  eine  sichere  Diagnose  zu  wagen. 

d)  Angeborene  Insufficienz  der  Tricuspidal klappe 
führt  zu  systolischem  Geräusch  und  Venenpuls.  Auch  bei  Verengerung  und 
Atresie  des  Ostiums  atrio-ventriculare   dextrum  wird  systolisches  Geräusch 
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iK'siehrieben.  Man  würde  demnach  den  Zustand  leicht  mit  angeborener  Pulmonal- 
stcnose  verwechseln  können ,  wenn  nicht  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechton  Herzens  fehlten ,  und  das  Geräusch  in  der  Höhe  des  vierten  bis 
fünften  IJippenkiiorpels ,  nicht  aber  im  zweiten  linken  Intercostalraum  am 
lautesten  wäre. 

e)  Die  Circulationsstörungen,  welche  bei  OffenbleibendesDuctus 
arteriös  US  Botalli  entstehen,  lassen  sich  leicht  theoretisch  construiren. 
Olfenltar  wird  bei  jeder  Systole  des  Herzens  Blut  aus  der  Aorta  zur  Lungen- 
arterie hiniiljerfliessen,  so  dass  das  Gebiet  der  letztei'en  mit  Blut  überladen 
wird.  Daraus  müssen  Druckerhöhung  im  Bereich  der  laingenschhigadcr, 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  und  zweiter  klappender 
Pulmonalton  hervorgehen.  Auch  ist  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von 
systolischen  Geräuschen  gegeben.  Begreiflicherweise  wird  man  diese  Symptome 
nur  dann  in  vollendeter  Reinheit  finden ,  wenn  die  Anomalie  als  selbst- 
ständiges Leiden  besteht. 

Man  hat  sich  demnach  auf  folgende  Erscheinungen  gefasst  zu  machen : 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts ;  starke  Hebung  des  unteren 
Brustbeinabschnittes ;  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones ;  systolisches 
(ieräusch,  eventuell  Fremissement  über  dem  Herzen.  Das  Geräusch  kann  sich 
in  die  Halsarterien  fortsetzen,  wobei  die  Fortleitung  besser  in  die  linke  als 
in  die  rechte  Carotis  erfolgt.  Mitunter  findet  man,  wie  Gerhardt  betont, 
llervorwölbung  und  längliche  Dämpfung  im  zweiten  linken  Intercostalraum, 
welche  der  erweiterten  und  lebhaft  pulsirenden  Pulmonalarterie  entsprechen. 
Durch  abnorm  starke  Spannung  der  Pulmonalis  kann  es  hier  zu  einem  autoch- 
thonen  systolischen  Geräusche  und  Fremissement  kommen.  Bei  aneurysmatiseher 
Erweiterung  des  Ductus  hat  man  Störungen  der  Stimmlnldnng  beobachtet 
und  sie  auf  Zerrung  des  Nervus  recurrens  zurückgefülirt.  Die  Erscheinungen 
bestanden  entweder  von  Geburt  an,  oder  sie  kamen  erst  in  Folge  besonderer 
Schädlichkeiten  in  späteren  Lebensjahren  zur  Entwicklung.  Man  sollte 
übrigens  erwarten  ,  dass  zwischen  der  Grösse  der  Welle  des  Pulses  in  der 
Eadialarterie  und  Cruralis  ein  erhebliches  Missverhältniss  bestünde  ,  da  der 
letzteren  ein  Theil  des  Aortenblutes  verloren  geht,  und  vielleicht  wird  man 
dieses  Zeichen  in  zweifelliaften  Fällen  diagnostisch  verwerthen  können. 

Die  restireudeu  angeborenen  Herzfehler  sind  meist  einer  localen 
Diagnose  während  des  Lebens  nicht  zugänglich. 

IV.  Prognose,  Die  Prognose  angeborener  Herzfehler  ist  nicht  günstig. 
Gewöhnlich  erfolgt  der  Tod  schon  sehr  früh,  oft  unmittelbar  nach  der  Geburt. 
Bei  aiige))orener  Pulmonalstenose  tritt  er  meist  vor  Ablauf  des  zuzeiten 
Lebeusdecenninms  ein,  so  dass  es  zur  Ausnahme  gehört,  wenn  die  Kranken 
das  2riste  Lebensjahr  überschreiten.  Einer  Heilung  sind  die  Zustände  nicht 
fällig  und  meist  nehmen  die  Circulationsstörungcn  bald  überhand.  Ein  Theil 
der  Kranken  geht  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwindsucht  zu  Grunde. 
In  anderen  Fällen  bereiten  intercurrente  Krankheiten  oder  Stauungserschei- 
nungen dem  wenig  resistenzfähigen  Organismus  den  Untergang.  Auch  tritt 
mitunter  der  Tod  unter  convulsiven  Zufällen  ein. 

V,  Therapie.  Bei  der  Behandlung  hat  man  sich  vornehmlich  auf 
diätetische  Vorschriften  zu  beschränken.  Man  bewahre  die  Kranken  vor 
körperlichen  und  geistigen  Aufregungen ,  gebe  ihnen  eine  nahrhafte  und 
leichte  Kost,  suche  sie  durch  kalte  Abreibungen  abzuhärten  und  vermeide  durch 
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zweckmässige  Kleidung  und  durch  Bewegung  in  freier  Luft  jede  Gelegenheit 
zu  Erkältungen.  Besondere  Zufälle  sind  nach  bekannten  Regeln  symptomatisch 
zu  behandeln.  Gegen  Cyanose  hat  man  Sauerstoffeinathmungen  und  comprimirte 
Luft  empfohlen. 

6.  Herzthrombose.  Thrombosis  cordis. 

I.  Anatomische  Verändeningen.  Fast  in  jeder  Leiche  werden  in 
den  Herzhöhlen  Gerinnsel  angetroften.  Bald  stellen  diese  blutig  gefärbte,  lockere 
Cruorgerinnsel  dar,  bald  bekommt  man  es  mit  gelblich-grauen,  elastischen, 
mitunter  wie  oedematös  aussehenden  Fibrin-  oder  Speckhautgerinnseln  zu  thun. 
Am  häufigsten  finden  sieh  letztere  im  rechten  Vorhof  und  rechten  Ventrikel, 
während  sie  in  den  Räumen  der  linken  Herzhälfte  vielfach  ganz  vermisst 
werden.  An  solchen  Leichen  dagegen,  bei  welchen  der  Todeskampf  lange  Zeit 
gedauert  hat,  wird  man  ihnen  auch  innerhalb  des  linken  Hei'zens  begegnen. 

Diese  Fibringerinnsel  sind  ohne  klinische  Bedeutung.  Sie  entstehen 
während  der  Agonie  oder  unmittelbar  nach  dem  Tode,  wenn  in  Folge  der 
erlahmenden  Herzthätigkeit  die  Möglichkeit  zur  Fibrinabscheidang  gegeben 
wird.  Man  hat  sie  daher  auch  sehr  trefi"end  mit  dem  Namen  der  Sterbe- 
gerinnsel belegt. 

Aber  nicbt  immer  bat  man  dieser  Anschauung  über  ihre  Entstebung  gebuldigt 
und  die  Aerzte  früherer  Jahrhunderte,  welche  ihnen  eine  vitale  Genese  zuschrieben, 
hielten  sie  für  ausserordentlich  wichtige  und  gefahrvolle  Bildungen.  In  vielen  Fällen 
mussten  sie  dazu  herhalten,  um  dunkle  Todesfälle  zu  erklären,  und  es  ging  die  Phantasie 
mitunter  soweit,  dass  man  sie  als  Schlangen  und  Würmer  im  Herzen  auffasste.  Gewöhn- 
lich benannte  man  sie  als  Herzpolypen,  wobei  man  sie  mit  polypösen  Wucherungen  in  der 
Nase  oder  Uterushöhle  verglich. 

Die  Menge  der  Sterbegerinnsel  unterliegt  beträchtlichen  Schwankungen. 
Besonders  reichlich  pflegen  sie  bei  Erkrankungen  des  Respirationstractes  vorzukommen, 
vor  Allem  bei  fibrinöser  Pneumonie.  Sie  füllen  die  Höhlen  des  rechten  Herzens  mit- 
unter so  aus,  dass  dieselben  prall  gespannt  erscheinen,  und  nicht  selten  erstrecken  sie 
sich  weit  in  die  Hauptstämme  der  grossen  Herzgefässe  hinein.  Auch  kann  man  auf  ihrer 
äusseren  Fläche  häufig  Abdrücke  der  Semilunarklappen,  oder  auf  der  der  Ventrikelwand 
zugekehrten  Seite  solche  der  Trabeculae  carneae  erkennen.  In  vielen  Fällen  entViehreu 
sie  vollkommen  eines  blutigen  Colorits,  in  anderen  erscheinen  sie  stellenweise  blutig 
gesprenkelt  und  gefasert.,  und  relativ  häufig  hat  man  Gelegenheit,  auf  ihrer  unteren 
Fläche  einen  rothen  Cruorstreifen  wahrzunehmen.  Sie  sind  otfenbar  nicht  bei  allen 
Krankheiten  von  gleicher  Beschaffenheit,  denn  man  wird  auch  hei  oberflächlicher  Be- 
trachtung Unterschiede  in  Farbe,  Durchsichtigkeit  und  Consistenz  iinschwer  erkennen.  Bei 
Icterus  beispielsweise  findet  man  auch  an  ihnen  deutlich  eine  icterische  Verfärbung, 
während  sie  bei  Leukaemie  eine  sehr  weiche,  schmierige,  eingedickte  und  eiterälmliche 
Beschaff'enheit  annehmen. 

Mit  diesen  Sterbegerinnseln  haben  die  uns  hier  beschäftigenden  H  e  rz- 
thromben  nichts  g'emein.  Auch  ihnen  hat  man  den  Namen  der  Herzpolypen 
beigelegt,  sie  aber  als  wahre  Herzpolypen  den  falschen  Herzpolypen  oder 
Sterbegerinnseln  gegenübergestellt.  Meist  lassen  sich  Herzthromben  und 
Sterbegerinnsel  leicht  von  einander  unterscheiden.  Die  Sterbegerinnsel  sind 
überall  unschwer  von  der  Ventrikelwand  ablösbar,  und  auch  da,  wo  sie  mit 
wurzelartigen  Verästlungen  in  die  Maschen  zwischen  den  Fleischbalken 
hineingreifen,  kann  man  sie  ohne  grosse  Mühe  und  namentlich  ohne  Ver- 
letzung des  Endocardes  herausziehen.  Dagegen  sind  Herzthromben  fest  mit 
dem  Endocard  verlöthet.  Sie  lassen  sich  nicht  ohne  Gewalt  entfernen,  und 
es  bleibt  danach  auf  dem  Endocard  ein  Substanzverlust  zurück.  Auch  in 
Aussehen  und  Consistenz  bieten  sie  gegenüber  den  Sterbegerinnseln  grosse 
Verschiedenheiten   dar.   Sie   stellen   mehr  harte,   bröckelige  oder  faserige 
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Massen  dar,  welche  von  graurother,  rothbrauner  oder  mattgrauer  Farbe  sind. 
Je  älter  sie  sind ,  um  so  entfärbter  erscheinen  sie,  und  dementsprechend 
werden  bei  grösseren  Thromben  die  oberflächlichen  Schichten  am  meisten 
blutroth  verfärbt  sein.  Ihre  Oberfläche  sieht  häufig  gerippt  aus,  entsprechend 
verschiedenen  Zeiten  der  Fibrinabscheidung.  Mitunter  kommt  in  ihrem  Inneren 
Erweichung  vor ,  wobei  sich  hier  ein  puriformes  oder  weinhefefarbenes, 
ehocoladeartiges ,  braunrothes  Fluidum  Itildet ,  so  dass  der  Thrombus  den 
Eindruck  einer  Cyste  hervorruft.  Man  hat  dann  wohl  auch  von  Eitei'cysten 
oder  fibrin()sen  Cysten  des  Herzens  gesprochen.  Doch  handelte  es  sich  hierbei 
niemals  um  eine  wirkliche  Eiterbildung ,  denn  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung findet  man  nur  ganz  vereinzelte,  meist  verfettete  Rundzellen,  welche 
aus  dem  erweichten  Thrombus  herstammen ;  daneben  kommen  mehr  oder 
minder  reichliche  Mengen  von  Haematoidin ,  körnig  oder  in  Krystallforni, 
und  körniger  Detritus  vor.  Seltener  entwickeln  sich  Verkalkungen  an  den 
Herzthromben,  und  es  gehören  wohl  hierher  Fälle ,  welche  man  früher  als 
Herzsteine  beschrieben  hat. 

Her/,thromben  zeigen  bestimmte  Lieblingssitze.  Besonders  oft  trifft  man 
sie  in  den  Vorhöfen  und  liier  wieder  in  den  Herzoliren  au,  während  sie  in 
den  Ventrikeln  namentlich  oft  nahe  der  Spitze  des  Herzens  zur  Ausbildung 
gelangen.  Auch  zeigt  die  rechte  Herzhälfte  grössere  Neigung  zur  Bildung 
von  Herzthromben,  obschon  dem  einzelne  Autoren  widersprochen  haben.  Die 
Zahl  der  Herzthromben  unterliegt  grossen  Schwankungen  ;  mau  kennt  Fälle, 
in  welchen  sie  bis  zu  vierzig  (Lebert)  in  einer  Herzhillile  vorhanden  waren. 
Besonders  zahlreich  pflegen  Thromben  mit  centraler  Erweichung  aufzutreten. 
Auch  ihr  Umfang  lässt  grossen  Wechsel  erkennen ,  denn  von  der  Grösse 
eines  Steckuadelknopfes  oder  einer  Erbse  können  sie  bis  über  hühnerei- 
gross  werden,  so  dass  sie  gefahrvolle  Beengungen  der  Herzhöhlen  herbeiführen. 
Kleinere  Thromben  liegen  mitunter  zwischen  Fleischbalken  des  Herzens  so 
versteckt,  dass  man  sie  nur  dann  erkennt,  wenn  man  den  Herzmuskel  in 
horizontale  Querschnitte  zerlegt  hat.  Mitunter  wachsen  Thromben  von  ihrem 
Entstehungsorte  aus  nicht  allein  in  das  zugehörige  Herzlumen  hinein,  sondern 
durchdringen  das  nächste  Ostium  und  wuchern  im  benachbarten  Herz- 
räume weiter. 

So  liericlitet  Rimißtisch  über  eine  Beobaclitimg,  in  welclier  ein  vom  linken  Herz- 
olir  au-sgclinnder  Thrombus  durch  das  verengte  Mitralostium  durcligewaclisen  war, 
liier  eine  lialsartige  Eiusclmürung  zeigte  und  dann  in  dem  linken  Ventrikel  von  Neuem 
zu  einem  dickeren  Körper  anschwoll.  Es  kann  jedoch  die  Fortsetzung  des  Thrombus 
noch  viel  weiter  gehen.  Nohiliug  beschrieb  beispielsweise  aus  dem  Demonstrations- 
curse  Buhl'^  einen  Fall,  in  welchem  sich  Herzthi'omliose  durch  die  ganze  Aorta 
bis  in  die  Arteriae  iliacae  fortgesetzt  hatte  und  auch  iii  die  Seitenäste  der  Aorta 
liineindrang. 

Die  Gestalt  der  Thromben  wechselt.  Man  bekommt  es  in 
manchen  Fällen  mit  gestielten  und  geschwulstai-tigen  Massen  zu  thun,  auf 
welche  die  Bezeichnung  Herzpolypen  ganz  besonders  trefflich  passt  Rechts 
gehen  dieselben  oft  vom  Septum  atriorum  in  der  Gegend  des  Foramen  ovale 
aus.  In  anderen  Fällen  stellen  sie  kugelige  oder  knollige  Tumoren  dar, 
welche  mit  verästelten  Wurzelfäden  in  das  Maschenwerk  der  Fleischbalken 
des  Herzeus  hineingreifen  und  hier  festhaften.  IVlan  beoViachtet  dieselben  am 
liiiufigsten  nahe  der  Herzspitze.  Laennec  benannte  diese  Form  von  Herz- 
tliromben  als  Vegetations  globuleuses.  Am  seltensten  wiegt  bei  Entwicklung 
von  Herzthromben  die  Ausbreitung  nach  der  Fläche  vor,  so  dass  man  es  mit 
einer  Art  von  tapetenförniiger  und  pseudomembranöser  Auskleidung  auf  der 


118 


Herzthrombose. 


Innenfläche  des  Herzens  zu  thiin  bekommt,  t.  Recklinghausen  hat  zuerst 
freie  Thromben  in  den  Vorhöfen  des  Herzens  beschrieben,  sogenannte  Kugel- 
thromben ,  und  späterhin  hat  Hertz  zwei  ähnliche  Beobachtungen  bekannt 
gemacht. 

Ausser  ITerzthromben  findet  man  in  den  Leichen  häufig  embolische 
Veränderungen,  welche,  je  nach  dem  Sitze  der  Herzthromben,  bald  im  Gebiet 
der  Lungenarterie,  bald  im  Aortensystem  bestehen,  weil  sie  in  der  Herz- 
thrombose ihren  Ursprung  finden. 

II.  Aetiologie.  Bei  der  Bildung  von  Herzthromben  nehmen  die  Endo- 
thelien  des  Endocardes  eine  ganz  besonders  hervorragende  Stellung  ein.  So 
lange  sie  unversehrt  sind,  ist  eine  thrombotische  Abscheidung  nicht  möglich, 
während  sie  nach  vorausgegangener  Verfettung  und  Losstossung  der  Endo- 
thelien  sofort  vor  sich  gehen  kann.  Wenn  sich  bei  vielen  Herzkrankheiten 
Thromben  in  den  Herzhöhlen  finden,  so  wird  man  das  nach  dem  Gesagten 
leicht  begreifen,  da  in  der  Regel  das  Endocard  an  den  Veränderungen  Theil 
nimmt.  Auch  bei  langwierigen  und  schwächenden  Krankheiten  können  die 
Endothelien  des  Endocardes  einer  Verfettung  und  Losstossung  anheimfallen. 
Es  können  aber  ausserdem  noch  gewisse  andere  Umstände  die  Abscheidung 
begünstigen.  Vor  Allem  hat  man  dahin  die  Verlangsamung  der  Blutströmung 
zu  rechnen,  woher  man  sich  Thrombose  gerade  an  solchen  Stellen  entwickeln 
sieht,  an  welchen  Stagnation  des  Blutes  am  ehesten  möglich  ist,  wie  in  den 
Herzohren  und  Recessus  der  Fleischbalken.  Möglicherweise  übt  auch  die 
Verlangsamung  des  Blutstromes  auf  die  Ernährung  der  Endothelien  einen 
schädigenden  Einfluss  aus,  so  dass,  wenn  jene  primär  besteht,  diese  secundär 
zur  Entstehung  kommt  und  die  Thrombenbildung  erst  ermöglicht. 

Als  begünstigende  Momente  werden  nocb  von  manchen  Autoren  angeführt :  krank- 
hafte Vermehrung  des  Fibrins  im  Blute  (Hyperinosis)  und  vermehrte  Neigung  eines  an 
sich  unveränderten  Blutes  zu  Fibrinniederschlägen  (von  Vogel  als  Inopexie  benannt),  doch 
ist  über  diese  beiden  Zustände  nichts  Sicheres  bekannt. 

Man  begegnet  Herzthromben  bei  vielen  Herzkrankheiten,  z.  B. 
bei  Pericarditis,  Fettherz,  Myocarditis,  Herzaneurysmen,  Klappeuaneurysmen 
und  Endocarditis.  Bei  letz;terer  Krankheit  überdecken  die  Thromben  die 
endocarditischen  Vegetationen,  wie  das  früher  beschrieben  worden  ist.  Eine 
Bildung  von  Thromben  ist,  wie  schon  erwähnt,  um  so  eher  zu  erwarten,  je 
mehr  verlangsamt  der  Blutstrom  ist ,  und  es  kann  sich  daher  ereignen,  dass 
eine  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit  durch  Digitalisgebrauch  Veranlassung 
zur  Herzthrombose  abgiebt. 

Bei  fieberhaften  und  fieberlosen  Krankheiten ,  welche-  mit  starken 
Säfteverlusten  verbunden  sind,  gelangen  wie  in  den  peripheren  Venen,  so 
auch  in  den  Herzhöhlen  Herzthromben  zur  Entwicklung,  —  marantische 
Thrombose. 

V.  Bafnberge}'  giebt  an,  dass  Abbröcklungen  von  V  e  n  e  n  t  h  r  o  m  b  e  n, 
welche  mit  dem  Blutstrome  in  das  rechte  Herz  fortgeschwemmt  sind,  hier 
festhaften  und  sich  zu  wahren  Herzthromben  umbilden  können.  Von  neueren 
Autoren  ist  diese  Annahme  mehrfach  bestätigt  worden ,  doch  müssen  wir 
auch  hier  zunächst  Veränderungen  der  Endothelien  des  Endocardes  durch 
mechanischen  oder  chemischen  Reiz  voraussetzen. 

III.  Symptome,  in  vielen  Fällen  besteht  eine  Herzthrombose  voll- 
kommen verborgen  und  wird  erst  bei  der  Section  als  ein  fast  zufälliger 
Leichenbefund  entdeckt,  —  latente  Herzthrombose. 
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In  auderea  Fällen  versteckt  sich  die  Verändeniug  am  Herzen  hinter 
den  Zeichen  von  Herzschwäche.  Man  beobachtet  alsdann:  schwachen 
Spitzensloss,  leise  Herztöne,  nnregelmässige  Herzbewegungen  ,  Ohnniachts- 
anwandhiiigen,  SchwindelgefiihI,  Aiigentlimniern,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen, 
Kälteempiindung  in  den  Extremitäten,  Ameisenkriechen  auf  der  Haut,  Kälte, 
Blässe  und  Livor  der  Haut,  Athmungsnoth  ohne  nachweisbare  Veränderungen 
an  den  Lungen  u.  s.  f. 

In  einer  dritten  Eeihe  von  Fällen  treten  Embolien  auf,  welche 
bald  als  haemorrhagisclier  Infarct  in  den  Lungen,  bald  in  den  Extremitäten- 
arterien, oder  in  die  Arterien  von  Nieren  ,  Milz ,  Gehirn  u.  s.  f.  zu  Stande 
kommen. 

In  noch  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Erscheinungen  eines 
H  e  r  z  k  la  p  p  e  u  f  e  h  1  er  s  ,  dann  nämlich,  wenn  ein  Heizthrombus  bis  in 
ein  Herzostium  hineiniagt  und  dieses  verengt  oder  die  Entfaltung  von 
Klappen  auf  mechanischem  Wege  behindert. 

Endlich  kann  plötzlicher  Tod  auftreten.  Es  geschieht  dies  dann, 
wenn  ein  Herzostium  durch  losgelöste  Stücke  des  Thrombus  plötzlich  ver- 
stopft wird,  oder  wenn  der  Thrombus  so  sehr  gewachsen  ist,  dass  er  ein 
Herzostium  verlegt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  oft  nur  wenige  Tage,  kann 
sich  aber  in  anderen  Fällen  über  mehrere  Monate  hinziehen. 

IV.  Diagnose,  Eine  sichere  Erkennung  der  Herzthrombose  ist  fast  nie 
möglich ,  so  dass  man  bei  der  Diagnose  meist  über  einen  gewissen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinauskommt.  Zwar  haben  Richardsoii  und 
6"t77/<;?r(r// die  diagnostischen  Grundsätze  zu  befestigeu  gesucht,  aber  offenbar  ist 
der  erstere  der  genannten  Autoren  von  Künstelei  nicht  frei  geblieben,  während 
die  von  dem  letzteren  angegebenen  Symptome  nicht  unzweideutig  sind.  Wenn 
man  Gelegenheit  gehabt  hat,  die  Krankheit  täglich  sorgfältig  zu  ver- 
folgen, so  kann  in  Anbetracht  der  Aetiologie  und  bei  dem  Auftreten  wieder- 
holter Embolien  und  pli'itzlicher  Stenose  des  venösen  Ostiums  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose möglich  werden.  Gerhard/  legt  grosses  Gewicht  auf 
das  Entstehen  eines  systolischen  Geräusches  und  Fremissements  über  der 
Pulmonalis,  welche  durch  Druck  des  mit  Thromben  erfüllten  und  dilatirten 
linken  Herzohres  verursacht  sein  sollen.  Da  aber  alle  die  genannten  Er- 
scheinungen nur  selten  zusammentretfen,  so  begreift  man ,  dass  man  nur 
ausnahmsweise  in  die  Versuchung  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
kommen  wird. 

V.  Progr.OS2.  Die  Vorhersage  ist  eine  ungünstige,  denn  Heilung  zu 
erzielen  ist  man  nicht  im  Stande  ,  zudem  zeigen  Thromben  Neigung  zum 
Wachsen  ,  und  Embolien  oder  Obstructionen  der  Herzostien  werden  nicht 
ausbleiben.  Bei  kleineren  Thromben  krmnte  man  zwar  versucht  sein,  eine 
Abbröcklung  und  p]mbolisirung  von  nicht  lebenswichtigen  Arterien  für 
eine  Art  von  Naturlieilung  anzusehen  ,  doch  bilden  sich  meist  au  der 
Abbröcklungsstelle  neue  Niederschläge  und  geben  damit  eine  weitere  (|}uelle 
für  Embolien  ab. 

VI.  Therapie.  Von  tha-apeutischcn  Grundsätzen  kann  man  kaum 
sprechen,  weil  die  Krankheit  einer  sicheren  Diagnose  nicht  zugänglich  ist. 
Man  wird  sich  meist  darauf  zu  beschränken  haben.  Zustände  von  Herzschwäche 
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Geschwülste  des  Endocardes.  Klappenanomalien. 


mit  Excltantien  zu  bekämpfen  und  anderen  Zufällen  symptomatisch  entgegen- 
zutreten. Von  älteren  Autoren  sind  mehrfach  Mittel  empfoblea  worden,  um 
Herzthromben  aufzulösen  (Ammonium  carbonicum ,  Kali-  und  Natron  salze, 
Seife  u.  s.  f.),  doch  darf  man  einmal  die  lösende  Wirkung  dieser  Mittel 
mit  Recht  bezweifeln,  und  ausserdem  findet  sich  meist  keine  Indication  für 
Anwendung  der  genannten  Mittel. 

Anhang:  a)  Geschwülste  des  Endocardes  Man  hat  an  dem  Endocard 
Myxome,  Guiumiknoten,  Sarcome  und  Enchondrome  besehrieben  Der  Diagnose  sind  diese 
Dinge  kaum  jemals  zugänglich,  denn  entweder  bleiben  sie  ihrer  Kleinheit  oder  Lage 
Avegen  latent  oder  sie  wuchern  gegen  Herzostien  und  Herzklappen  und  bedingen  Insuffi- 
cienz  oder  Stenose  des  Klaijpenapparates,  wobei  aber  meist  die  eigentlichen  Ursachen 
der  Herzklappenfehler  während  des  Lebens  unerkannt  bleiben,  oder  es  kommt  durch  Ab- 
bröcklung  von  Geschwulsttheilchen  zir  embolischen  Veränderungen. 

Degenerative  Veränderungen  am  Endocard  (Verfettung,  Verkalkung, 
schleimige  Degeneration)  sind  ohne  klinische  Bedeutung. 

irj  Das  gleiche  gilt  für  atrophische  Vorgänge.  Dieselben  führen  zur  Fenste- 
rung  der  Klappen,  d.  h.  zu  Spaltenbildung  zwischen  dem  freien  Eande  und 
den  Schliessungslinien  der  Semilunarklappen,  was  Functionsstörungen  deshalb  nicht 
nach  sich  zieht,  weil  bei  dem  Klappenschluss  dieser  Theil  der  Klappen  nicht  in 
Betracht  kommt. 

<!'y)  Zu  den  angeborenen  Klappenanomalien  hat  man  vornehmlich  über- 
zählige, unterzählige  Klappen  und  Bildungshemmungen  zu  rechnen  Ueberzählige  Klappen 
kommen  nicht  selten  vor.  Sie  finden  sich  häufiger  an  den  Semilunar-,  als  an  den 
Zipfelklappeu  und  nach  Cniveilhier  öfter  an  den  Klappen  der  Pulmonalis  als  an  den- 
jenigen der  Aorta.  An  der  Pubnonalarterie  hat  man  bis  fünf  Klappen  angetrotfen.  Mit- 
unter sind  die  Klappen  verbildet;  zuweilen  findet  sich  die  eine  oder  die  andere  nur  als 
kleiner  Wulst  angedeutet.  Auch  kommen  sie  nicht  selten  in  verschiedener  Höhe  zu  liegen. 
Unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Klappenanomalie  mit  Schlussunfähigkeit  der 
Klappen  verbinden  und  führt  zu  dem  Symptomenbilde  eines  angeborenen  Herzklappenfehlers. 
Aber  auch  andere  congenitale  Herzfehler  kommen  im  Verein  mit  der  bezeichneten 
Klappenanonialie  vor.  Einer  Erkennung  während  des  Lebens  sind  solche  Veränderungen 
nicht  zugänglich. 

Mitun'.er  ist  die  Zahl  der  Klappen  abnorm  gering.  Functionsstörungen  würden  sich 
dabei  nur  dann  umgehen  lassen,  wenn  die  vorhandenen  Klappen  ungewöhnlich  gross  sind 
und  dadurch  trotzdem  das  Ostium  zum  Verschluss  bringen.  Andernfalls  müsste  Insuffi- 
cienz  des  betrefli'enden  Klappenapparates  entstehen,  doch  kommen  auch  hier  noch  andere 
Bildungsfehler  des  Herzens  nebenher  vor. 

Nach  Martinotti  sollen  anomale  Klappen  zu  entzündlichen  Veränderungen  sehr 
geneigt  sein. 

In  manchen  Fällen  endlich  können  Klappen  eines  Apparates  ganz  und  gar  fehlen. 
So  hat  Ebstein  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  von  der  Tricuspidalklappe  nur 
geringe  Andeutungen  vorhanden  waren. 

Auch  an  der  Valvula  Thebesii  und  V.  Eustachii  kommen  cougenitale  Ab- 
normitäten vor.  Lai(e7iiteiv  beschrieb  beispielsweise,  dass  beide  Klappen  zuweilen  zu 
einer  einzigen  Klappe  verschmelzen,  welche  Abnormität  er  unter  100  Fällen  fünf  Male  fand. 

Wir  schliessen  hier  gleich  die  Erwähnung  von  dem  abnormen  Ursprünge  oder 
einer  ungewöhnlichen  Zahl  von  Papillarmuskeln  und  Sehnenfäden  an, 
Anomalien,  welche  unter  Umständen  die  Function  der  Zipfelklappen  stören. 


Absclinitt  II. 

Krankheiten  des  Herzbeutels. 

1.  Herzbeutelentzündung.  Fericarditis. 

I.  Aetiologie.  Herzbeutelentzündnng  ist  wolil  alle  Male  eine  Folge 
davon,  dass  Spaltpilze  mit  Entzündung  erregenden  Eigenscliaften  in 
das  Gewebe  des  Herzbeutels  eingedrungen  sind.  Nur  selten  wird  man 
jeden  Anlass  vermissen .  welches  einem  solchen  Ereigniss  voraus- 
gegangen wäre,  —  spontane  Pericarditis  —  in  der  Regel  lassen 
sich  \'  erletzungen  ,  Eihältungen  ,  Infectionskrankheiten ,  Cachexieen, 
Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Herzbeutels  oder  Erkrankungen 
des  Herzbeutels  als  Ursachen  nachweisen. 

Freilicli  müssen  wir  liier  offen  bekennen,  dass  die  liier  vertretene  Ansicht  über 
die  Genese  der  Herzbeutelentzündung  den  sicher  erwiesenen  Thatsachen  vorauseilt,  denn 
liacteriologische  Untersuchungen  ])ericarditischpr  Exsudate  liegen  bis  jetzt  nur  vereinzelt 
vor.  Mehrfach  hat  man  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus  et 
albus  gefunden ;  auch  wies  Bnnii  nach,  dass  der  FracnkeC^chii  Piieumoniccoccus  in  peri- 
carditischen  Exsudaten  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorkomme  und  bei  Thiereu  Pericarditis 
erzeuge.  Aber  gerade  Banti  war  nicht  im  Stande,  ausnahmslos  Mikroben  in  pericar- 
ditischen  Exsudaten  oder  im  Gewebe  des  Herzbeutels  aufzufinden,  so  dass  er  zunächst 
in  vorsichtiger  AVeise  zwischen  einer  parasitären  und  nicht  parasitären  Pericarditis  unter- 
scheiden will. 

Eine  r  h  e  u  m  a  tische  P  e  r  i  c  a  r  d  i  t  i  s  kommt  nicht  sei ir  häufig 
vor.  Man  wird  sich  hier  den  Zusammenhang  zwischen  Erkältung  und 
Herzbeutelentzündung  so  zu  erklären  haben,  dass  eine  vorausgegangene 
Erkältung  durch  Veränderung  der  Circulationsverhältnisse  und  Ver- 
minderung der  Resistenzfähigkeit  der  Gewebe  dem  Eindringen  niederer 
Organismen  Vorschub  leistet.  Man  begegnet  ihr  relativ  oft  in  den 
Herbst-  und  Frühlingsmonaten,  und  melu'fach  hat  man  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  mehrere  solcher  Fälle  binnen  eines  kurzen  Zeitraumes, 
also  fast  nach  Art  einer  Epidemie,  auftraten. 

Bei  der  traumatischen  Pericarditis  handelt  es  sich 
meist  um  Fall,  Schlag,  Stoss  oder  Quetschung  der  Herzgegend. 
Offenbar  kann  eine  Verletzung  die  Widerstandskraft  des  Gewebes  so 
schädigen,  dass  nunmehr  Spaltpike  leicht  Boden  gewinnen. 

Am  häufigsten  tritt  Pericarditis  im  Verlauf  von  Inf ections- 
krankheiten  auf  und  hier  wieder  am  häufigsten  bei  acutem 
Gelenkrheumatismus. 
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Wenn  gerade  Erwachsene  und  Männer  oft  an  Pericarditis  erkranken  so  lie^-t  dies 
daran,  dass  Kinder  und  Frauen  von  acutem  Gelenkrheumatismus  seltener  befallen  werden. 
Schon  V.  Baiiibc'-ger  hat  hervorgehoben,  dass  sich  namentlich  oft  zu  solchen  Gelenk- 
rheumatismen Pericarditis  hinzugeseUt,  bei  denen  entweder  viele  Gelenke  befallen  sind 
oder  die  krankhaften  Veränderungen  schnell  von  einem  Gelenke  auf  das  andere  über- 
springen. Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  von  Herzbeutelentzündung  bei  acutem  Ge- 
lenkrheumatismus schwanken  zwischen  1-1  (v.  Bamherger)  bis  37'3  Procente  der  Fälle 
(Onnenui),  doch  stimmen  alle  Erfahrungen  darin  überein,  dass,  wenn  Kinder  von  acutem 
Gelenkrheumatismus  betroffen  werden,  gerade  bei  ihnen  die  Gefahr  gross  ist,  dass  sich 
Pericarditis  als  Complication  hinzuge.sellt.  Am  häufigsten  stellt  sie  sich  am  vierten  bis 
vierzehnten  Tage  der  Krankheit  ein,  doeh  kennt  man  auch  seltenere  Fälle,  in  welchen  sie 
der  Gelenkerkrankung  vorausging.  Relativ  häufig  kommt  dies  nach  Gerhardi  und  Henoc'i 
gerade  im  Kindesalter  vor.  Da  acuter  Gelenkrheumatismus  wohl  ohne  Zweifel  dem  Gebiete 
der  Infectionskrankheiten  angehört  und  durch  bestimmte  Spaltpilze  erzeugt  wird,  so  läge 
es  zunächst  nahe,  den  Zusammenhang  zwischen  ihm  und  der  Herzbeutelentzündung  darin 
zu  suchen,  dass  die  niederen  Organismen  durch  den  allgemeinen  Kreislauf  in  das  Peri- 
cardium  hineingetragen  würden  und  auch  hier  Entzündung  anfachten.  Bei  der  grossen 
Structurähnlichkeit  zwischen  Herzbeutel  und  Synovialmembran  der  Gelenke  und  bei  der 
nahen  Verwandtschaft  in  der  phj'siologischen  Function  sollte  es  fast  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  ein  und  dieselbe  Noxe  so  häufig  an  beiden  Orten  Schädigungen  hervor- 
bringt. Doch  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  man  neuerdings  darauf  aufmerksam 
geworden  ist,  dass  im  A''erlauf  von  Infectionskrankheiten  secundäre  Infectionen,  nament- 
lich mit  Streptococcus  pyogenes,  vorkommen,  so  dass  dann  die  aetiologische  Verbindung 
zwischen  der  Grundkrankheit  und  der  Complication  doch  eine  andere  sein  köniite. 

Nach  Chat  cot  soU  auch  zu  chronischem  Gelenkrheumatismus  öfter 
Pericarditis  hinzukommen. 

Aucli  bei  vielen  anderen  Infectionskrankheiten  wird  Pericarditis 
beobachtet.  Man  findet  dergleichen  bei  Pyaemie,  Septicaeraie,  Febris 
recurrens ,  Typhus  exanthematicus ,  selten  bei  Typhus  abdominalis, 
ferner  bei  Cholera,  Dysenterie,  Variola,  Scarlatina ,  Morbilli ,  Erysi- 
pelas,  Diphtherie,  bei  Meningitis  cerebro-spinalis,  Malariaerkrankimgen 
und  nach  Einigen  auch  bei  Tripper  und  Syphilis.  Unter  dem  gewaltigen 
Material  der  Züricher  Klinik  kamen  in  den  letzten  zwei  Jahren  zwei 
Fälle  von  Pericarditis  gummosa  vor,  und  schon  vordem  haben 
Lancereaiix  und  Oi'tli  gleiche  Beobachtungen  beschrieben. 

Bednar  will  mehrmals  gesehen  haben ,  dass  sich  nach  der  Vaccination  Herz- 
beutelentzündung entwickelte. 

In  manchen  Fällen  geben  gewisse  cachektische  Zustände 
zur  Entstehung  von  Herzbeutelentzündung  Veranlassung.  So  trifft 
man  sie  häufig  bei  acutem  und  chronischem  Morbus  Brightii  an. 
Auch  bei  Personen  mit  Krebscachexie  oder  vorgeschrittener  Lungen- 
schwindsucht kommt  sie  nicht  selten  vor.  Desgleichen  entwickelt  sie 
sich  bei  Säufern,  Scorbut,  Morbus  maculosus  Werlhofii  und  Purpura 
haemorrhagica.  Auch  hier  kann  man  sich  den  Zusammenhang  zwischen 
Ursache  und  Wirkung  kaum  anders  vorstellen,  als  dass  die  Widerstands- 
kraft der  Grewebe  so  sehr  gelitten  hat,  dass  organische  Entzündungs- 
erreger leicht  Boden  gewinnen  können. 

Zuweilen  schliesst  sich  Herzbeutelentzündung  an  Entzündungen 
benachbarter  Organe  an,  so  dass  es  sich  um  eine  Art  von  fort- 
gepflanzter Entzündung  handelt.  Zunächst  sieht  man  zu  Er- 
krankungen des  Endocardes  oder  des  Herzmuskels  nicht  zu  selten 
Pericarditis  hinzutreten.  Das  Gleiche  kann  sich  bei  Aneurysmen  der 
Aorta  oder  der  Pulmonalarterie  ereignen.  Auch  im  Verlauf  von 
Pleuritis  und  fibrinöser  Pleuro-Pneumonie  entwickelt  sich  nicht  selten 
Pericarditis,  und,  wie  bereits  Stokcs  hervorgehoben  hat,  gesellt  sie 
sich  besonders  oft  zu  linksseitiger  Pleuritis  hinzu.    Fernerhin  geben 
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ab  und  zu  sehr  oberflächlich  gelegene  Lungencavernen  zur  Entstehung 
von  Pericarditis  Veranlassung,  und  unfehlbar  muss  eine  Entzündung 
des  Herzbeutels  dann  entstehen ,  wenn  nach  vorausgegangener  Ver- 
löthung  der  Inhalt  einer  Caverne  in  den  Herzbeutel  durchbricht.  In 
gleicher  A\'^eise  kann  es  bei  Caries  der  Rippen,  des  Brustbeines  oder 
der  Wirbelsäule  oder  bei  Vereiterung  von  bronchialen  oder  mediasti- 
nalen  Lymphdrüsen  in  Folge  von  EiterdTirchbriich  in  den  Herzbeutel 
unter  Bildung  einer  inneren  Herzbeutelfistel  zu  Pericarditis  kommen. 
Zuweilen  rufen  Erkrankungen  der  Speiseröhre  Pericarditis  hervor. 
Dahin  gehören  namentlich  krebsige  Zeistörungen ,  welche  auf  den 
Herzbeutel  übergreifen,  und  Verschwärungen,  welche  durch  verschluckte 
Fremdk(irper  entstanden  sind  und  zu  Perforation  des  Oesophagus  und 
Herzbeutels  geführt  haben.  Auch  Ei'krankungen  der  abdominalen  Organe 
können  Pericarditis  im  Gefolge  haben.  Man  hat  hierher  peritonitische 
Exsudate  zu  rechnen,  welche  nahe  dem  Zwerchfelle  abgekapselt  sind, 
ferner  Abscesse  mid  Echinococcen  der  Leber  oder  Milz.  Entzündungen 
des  Leberüberzuges,  Geschwüre  und  Krebse  des  Magens,  von  welchen 
relativ  oft  die  ersteren  in  den  Herzbeutel  durchbrechen ,  und  Ge- 
schwulstbildungen in  anderen  Abdominalorganen.  Es  sind  endlich 
noch  Entzündungen  der  äusseren  Haut  oder  Erkrankungen  der  Brust- 
drüse im  Stande,  auf  den  Herzbeutel  überzugi^eifen  und  ihn  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen.  In  allen  diesen  Fällen  können  Entzündungs- 
erreger sehr  leicht ,  wenn  nicht  gar  unmittelbar ,  so  doch  durch 
Lymph-  und  Blutgefässe  in  das  Gewebe  des  Herzbeutels  liinein- 
dringen  und  hier  weitere  Entzündung  anfachen. 

Mitunter  geben  andere  Erkrankungen  des  Pericardes 
selbst  zur  Entwicklung  von  Pericarditis  Veranlassung.  Dahin  ge- 
hören namentlich  Tuberculose  und  Krebs  des  Herzbeutels ,  woraus 
dann  eine  Pericarditis  tuberculosa  oder  eine  P.  carcinomatosa  her- 
vorgeht. Dass  sich  ein  mit  Tuberculose  oder  Krebs  befallener  Herz- 
beutel in  seinem  Gewebe  so  verändert ,  dass  er  den  Einwirkungen 
von  Spaltpilzen  leicht  zugänglich  wird ,  dürfte  nach  dem  bereits 
Gesagten  kaum  wunderbar  erscheinen.  Bei  Tuberculose  könnten 
übrigens  die  Tuberkelbacillen  als  Entzündungserreger  wirken.  Tuber- 
culose Pericarditis  ist  nicht  zu  selten  und  macht  liäufig  zuerst  den 
Eindruck  einer  spontanen  Pericarditis. 

Pericarditis  entwickelt  sich  am  h  ä ii f  i g s  t  e n  zwischen  dem 
15.  bis  Hüsten  Lebensjahre.  Im  Kindesalter,  namentlich  vor 
dem  sechsten  Lebensjahre,  begegnet  man  ihr  selten,  obschon  Beob- 
achtungen von  fötaler  Pericarditis  bekannt  sind. 

Männer  werden  häufiger  von  Pericarditis  betroffen,  als 
Frauen ,  offenbar  deshalb ,  weil  sie  sich  den  Gelegenheitsursachen 
in  höherem  Grade  aussetzen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nacli  der  Ausdehnung  des 
anatomischen  Processes  theilt  man  die  Pericarditis  in  eine  circum- 
scripte  und  diffuse  ein.  Bekommt  man  es  mit  ersterer  Form  zu 
thun ,  so  beschränken  sich  die  Veränderungen  gewöhnlich  auf  die 
Herzbasis  und  die  angrenzenden  grösseren  Gelasse.  Bei  der  diffusen 
Herzbeutelentzündung  ist  die  Entzündung  auf  dem  Epicardium  fast 
ausnahmslos  stärker  ausgesprochen,   als  auf  dem  parietalen  Herz- 
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beutelblatte.  Wir  werden  uns  bei  Schilderung  der  entzündlichen 
Vorgänge  auf  letztere  Form  beschränken,  zumal  sich  dieselbe  in 
keiner  Weise  anatomisch  von  ersterer  unterscheidet. 

Die  ersten  Erscheinungen  verrathen  sich  durch  ungewöhnliche 
ßöthung  und  Injection.  Die  Blutgefässe  des  subserösen  Bindegewebes 
und  der  Serosa  selbst  lassen  sich  an  vielen  Stellen  als  sternförmiges 
oder  baumartig  verzweigtes  Geäder  erkennen ,  während  an  anderen 
die  Hyperae tnie  als  diffuse  und  gleichmässige  ßöthung  erscheint. 
Auch  pflegt  es  an  einzelnen  Stellen  zu  kleineren  Blutaustritten 
gekommen  zu  sein. 

Gewöhnlich  verliert  sehr  bald  die  Oberfläche  des  Herzbeutels 
den  spiegelnden  Glanz.  In  Folge  von  Quellung  und  theilweiser  Los- 
stossung  der  Endothelien  erscheint  sie  gewissermaassen  blind  und 
rauh,  wie  behaucht  oder  sammetartig.  Auch  muss  es  auffallen ,  dass 
das  Gewebe  des  Herzbeutels  durch  Exsudation  aufgelockert  ist. 

In  kurzer  Zeit  pflegen  sich  die  ersten  Entzündungsproducte 
auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  abzusetzen.  Dieselben  stellen 
sich  anfänglich  als  dünne  spinnen gewebs-  oder  florartige  Häutchen 
dar,  welche  sich  mit  der  Messerklinge  leicht  von  der  Oberfläche 
abstreifen  lassen.  Allmälig  nehmen  sie  an  Umfang  zu,  und  so  gehen 
daraus  gelbe  oder  grau-gelbe ,  schwarten  artige ,  bis  mehrere  Milli- 
meter dicke  Faserstoffmassen  hervor,  welche  meist  nach  Eröffnung 
des  Herzbeutels  eine  auffällig  unebene ,  netzartige  oder  vielfach 
parallel  leistenförmig  erhabene  Oberfläche  darbieten.  Man  hat 
letztere  bald  mit  dem  porösen  Aussehen  eines  Schwammes,  bald  mit 
der  Gestalt  von  Honigwaben ,  bald  mit  dem  Anblick  von  dem 
Innern  des  zweiten  Magens  der  Kälber ,  bald  mit  dem  Aeussern 
eines  Tannenzapfens ,  bald  endlich  damit  verglichen ,  als  ob  man 
zwei  mit  Butter  bestrichene  Brodscheiben  aufeinander  gedrückt  und 
dann  wieder  auseinander  gerissen  hätte.  Offenbar  wird  auch  auf  ähn- 
lichem \\'ege  das  beschriebene  Aussehen  hervorgerufen,  indem  durch 
die  Bewegungen  des  Herzens  die  auf  dem  Epicard  und  Pericard 
lagernden  Fibrinmassen  gegeneinander  verschoben  werden.  Auch 
macht  es  mitunter  den  Eindruck ,  als  ob  die  Herzoberfläche  mit 
zahlreichen  Zotten  besetzt  wäre.  Hieraus  erklären  sich  die  Bezeich- 
nungen Zottenherz,  Cor  villosum  (C.  hirsutum  s.  hispidum  s.  tomen- 
tosum). 

Man  bezeichnet  diese  anatomische  Form  von  Pericarditis  als 
Pericarditis  fibrinosa  s.  sicca. 

Neben  der  Bildung  von  FaserstofFmassen  kommt  es  in  der  Regel 
zur  Absetzung  eines  flüssigen  Exsudates.  Je  nach  der  Natur  des- 
selben unterscheidet  man  ein  seröses,  eiteriges  und  blutiges  Exsudat, 
so  dass  man  in  Uebereinstimmung  damit  von  einer  Pericarditis  serosa, 
purulenta  et  haemorrhagica  spricht.  Mag  die  Herzbeutelflüssigkeit 
diese  oder  jene  Eigenschaften  haben,  allemal  wiederholt  es  sich,  dass 
der  Herzmuskel  als  schwerer  Herzbeutelinhalt  nach  hinten  gegen  die 
Wirbelsäule  gesunken  ist,  so  dass  das  entzündliche  Exsudat  vorne 
über  ihn  von  beiden  Seiten  her  wie  die  Finthen  über  einem  Ertrin- 
kenden zusammengeflossen  ist. 

Unter  allen  Formen  von  Herzbeutelentzündung  kommt  Pericarditis  sero-fibrinosa 
am   bäufigsten  vor.    Breitung   fand   unter  324  Fällen  von  Pericarditis,  welche  in  den 
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Jahren    1866—1876    in  dem  Leichenhause  der  Berliner  Charite    zur   Sectio«  kamen, 


folgendes  Verliältniss : 

PericarJitis  sero-flbrinosa   108  Male 

„         haemorrhagica   30  „ 

„         purulenta   24  „ 

„         tuberculosa  dcuteropathica    ....  24  „ 

j,         tuberculosa  idiopathica   2  „ 

j,         adhaesiva  partialis   III  „ 

j,         totalis   2.^  „ 

„         ossificans   2  „ 

Summa  .   .   .  324  Male 


Bei  P  eri  c  a  rditis  serosa  (oder  eigentlich  s  er  o -f  ibr  ino  s  a) 
bekommt  man  es  mit  einer  leiclit  trüben  zellenarmen  Flüssigkeit  zu 
thun,  welche  eine  graugelbe  oder  graugrüne  Farbe  besitzt  und  mehr 
oder  minder  reichlich  mit  kleinen  Faserstoffgerinnungen  durchsetzt  ist. 

Bei  Pericarditis  snppurativa  (P.  purulenta  s.  Pyo- 
pericardium)  ist  das  Fluidum  zellenreich  und  zeigt  die  undurch- 
sichtige und  grünlich-gelbe  Beschaffenheit  des  Eiters.  Seine  Menge 
kann  bis  über  drei  Liter  betragen.  In  solchen  Fällen  stellt  nach 
Fortnahme  des  Brustbeines  und  der  angrenzenden  Rippenknorpel 
das  unberührte  Pericard  einen  länglich  runden ,  prall  gespannten 
Körper  dar,  welcher  bei  leichten  Erschütterungen  schon  für  das 
Auge  Flnctuationsbewegungen  erkennen  lässt.  Begreiflicherweise 
wird  eine  beträchtliche  Umfangszunahme  des  Herzbeutels  auch  auf 
die  Nachbarorgane  nicht  ohne  Einfluss  bleiben ;  namentlich  ist 
oft  der  Unterlappen  der  linken  Lunge  auf  einen  kleinen  Raum 
zusammengedrückt  und  seines  Luftgelialtes  beraubt.  Uebrigens 
handelt  es  sich  auch  hier  fast  niemals  um  eine  rein  eiterige,  sondern 
meist  um  eine  fibrinös-eiterige  Pericarditis,  wobei  man  den  Faserstoff 
theils  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  niedergeschlagen,  theils 
in  Form  von  Flocken  und  Fäden  in  dem  Fluidum  frei  beweglich 
findet.  Eiterige  Pericarditis  entsteht  namentlich  dann,  wenn  pyaemi- 
sche  Processe  oder  Durchbruch  von  Eitermassen  atis  der  Umgebung 
zu  Entzündung  des  Herzbeutels  führten. 

Pericarditis  haemorrhagica  entwickelt  sich  meist  bei 
dyskrasischen  Ursachen.  Bei  Krebs  und  Tnberculose ,  bei  Scorbut 
und  Morbus  maculosus  Werlhofii,  bei  den  haemori'liagisehen  Formen 
von  Variola ,  Morbilli  und  Scarlatina ,  schon  seltener  bei  MorbiTS 
Brightii  wird  man  sie  zu  erwarten  haben.  Li  frischen  Fällen  ist  der 
Herzbeutel  mit  unverändertem  und  theilweise  geronnenem  Blute  erfüllt, 
dessen  Menge  so  bedeutend  sein  kann ,  dass  die  übrigen  inneren 
Organe  durch  Blutarmuth  auffallen.  In  älteren  dagegen  bekommt 
man  es  mit  einem  mehr  braunrothen  Fluidum  zu  thun ,  in  welchem 
die  rothen  Blutkörperehe]i  grösstentheils  aufgelöst  sind ,  wobei  ihr 
Farbstoff  frei  geworden  ist.  Es  finden  auch  hier  Combinationen 
und  allmälige  Uebergänge  zu  anderen  Formen  von  Pericarditis  statt. 
So  zeigen  sich  mitunter  bei  Pericarditis  fibrinosa  die  Faserstoff- 
massen aufiällig  reichlich  mit  Blutpiinkten  durchsprenkelt  und  auch 
ein  seröses  oder  eiteriges  Exsudat  kann  durch  Beimengung  von  Blut 
mehr  oder  minder  stark  röthlich  gefärbt  sein. 

Wie  alle  entzündlichen  Vorgänge,  so  hat  man  auch  diejenigen  bei  Pericarditis 
in  erster  Linie  von  den  Blutgefässen  und  ihrem  Inhalt  abzuleiten.  Erweiterung  der 
Blutgefässe,   Exsudation   von  flüssigen  Bestandtheilen  des  Blutes,  Emigration  von  färb- 
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losen  Blutkörperchen,  Rhexis  von  Blutgefässen  und  DiaiJedese  rother  Blutkörperchen, 
das  sind  die  Hauptmomente,  welche  den  Entzündungsvorgang  beherrschen.  Ein  Tlieil 
der  im  Exsudate  vortindlichen  Eiterkörperchen  freilich  dürfte  nach  den  Untersuchungen 
von  Cliapmann  und  Münch  &f  Rindfleisch,  von  einer  Proliferation  der  Kerne  in  den  Endo- 
thelien  des  Herzbeutels  herzuleiten  sein. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sich  die  Faserstotfmassen  in  Form  von 
vielfach  mit  einander  verfilzten  Fäden  oder  körnigen  Bildungen  dar,  welche  melu-  oder 
minder  reichlich  Rnudzellen  einschliessen.  In  den  der  Herzbeuteloberfläche  aufliegenden 
Faserstoffmassen  findet  man  in  den  tieferen  Schichten  die  zelligen  Bestandtheile  be- 
sonders zahlreich  angehäuft.  Auch  das  eigentliche  Gewebe  des  Herzbeutels  ist  von  Eiter- 
körperchen durchsetzt,  welche  um  so  dichter  bei  einander  liegen,  je  mehr  man  sich  der 
Oberfläche  des  Herzbeutels  nähert. 

In  dem  serösen  und  eiterigen  Exsudate  stellen  Eiterkörperchen  die  vorwiegenden 
zelligen  Bestandtheile  dar.  Dieselben  lassen  nicht  selten  fettige  Entartung  erkennen. 
Ausser  ihnen  trifl't  man  freie  Kerne,  körnigen  Detritus,  einzelne  freie  Fetttropfen  oder 
grössere  Conglomerate  von  letzeren  an.  Auch  kommen  ab  und  zu  Elemente  von  endo- 
thelialem Charakter  vor. 

Im  blutigen  Exsudat  findet  man,  wenn  es  frisch  ist,  die  Zellen  des  Blutes  un- 
verändert. Nach  längerem  Bestände  lösen  sich  die  Blutkörperchen  auf,  und  in  den 
Gerinnselbilduugen  kann  es  zur  Aufsbildung  von  Fettkörnchenzellen  und  Haematoidin- 
krystallen  kommen. 

Peter  berichtet,  am  Nervus  phrenicus,  soweit  er  mit  dem  Herzbeutel  in  Ver- 
bindung tritt,  Verdickungen  und  Blutaustritte  im  Neurilemm,  sowie  körnigen  Zerfall  der 
Markscheiden  beobachtet  zu  haben. 

Folgen  und  Ausgänge  einer  Pericarditis  bieten  grosse 
Mannigfaltigkeit  dar.  Fast  ausnahmslos  lassen  die  dem  Herzbeutel 
zunäcbst  gelegenen  Schieliten  des  Herzmuskels  Veränderungen 
erkennen.  Sie  sehen  eigenthümlich  fahl  und  blass  aus ,  sind  auch 
mitunter  gelblich  gesprenkelt  und  marmorirt  und  fallen  durch 
schlaffe  und  mürbe  Beschaffenheit  auf.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung erkennt  man  an  ihnen  hochgradige  Verfettung ,  so  dass 
viele  Muskelfasern  von  Fettkörnchen  so  reichlich  durchsetzt  sind, 
dass  ihre  eigentliche  Structur  ganz  untergegangen  ist.  In  der  Tiefe 
klingt  die  Verfettung  allmälig  in  den  Zustand  trüber  Schwellung 
ab.  Auch  beobachtet  man  in  den  oberflächlichen  Herzmuskelschichten 
nicht  selten  innerhalb  der  Bindegewebszüge  reichliche  Durchsetzung 
mit  ßundzellen. 

Bei  eiteriger  Pericarditis  bilden  sich  unter  Umständen  flache 
U Icerationen  auf  der  Herzbeuteloberfläche,  welche  zu- 
weilen bis  auf  die  obersten  Schichten  des  Herzmuskels  vordringen. 

Auch  kommt  es.  wenn  auch  sehr  selten,  zu  Durchbruch  des  Eiters 
nach  Aussen,  woraus  eine  totale  Herzbetitelfistel  hervorgeht. 
Dabei  nimmt  der  Eiter  oft  eigenthümliche  Wege.  Sabatter  beispiels- 
weise beobachtete  Eiterdurchbruch  am  unteren  Theile  des  Halses, 
dicht  unter  der  linken  Clavikel  und  Fabj'icius  beschrieb  ihn  im 
zweiten  rechten  Intercostalraum.  Rieh  berichtet  neuerdings  über 
einen  Fall ,  in  welchem  es  zu  Durchbohrung  des  Sternums  und 
Bildung  eines  apfelgrossen  praesternalen  Abscesses  gekommen  war, 
während  Wyss  schon  früher  eine  Herzbeutelfistel  von  zweijährigem  Be- 
stände mit  Du^rchbruch  durch  die  Rippen  bekannt  gemacht  hat.  Auch 
ist  die  Möglichkeit  eines  Eiterdurchbruches  in  benachbarte  Höhlen 
und  Organe  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 

In  manchen  Fällen  pflanzt  sich  die  Entzündung  bis  auf  die 
äussere  Herzbeutelfläche  fort,  —  Pericarditis  externa.  Auf  diese 
Weise  können  das  mediastinale  Bindegewebe  oder  die  benachbarten 
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Pleuraflächen  in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen  werden. 
Jm  ersteren  Falle  fällt  das  Bindegewebe  oft  nur  durch  starke  In- 
jection  und  sulzige  Beschaffenheit  auf,  doch  kann  es  auch  zu  einer 
diffusen  eiterigen  Infiltration  oder  zur  Entstehung  von  umschrieltenen 
Al)scessen  kommen. 

Ein  sehr  gefahrvoller  Zustand  entsteht  dann,  wenn  sicli  Eiter, 
seltener  Blut ,  im  Herzl)eutel  zersetzt  und  jauchig  wird ,  —  P  e  r  i- 
carditis  putrid  a  Man  hat  das  namentlich  dann  zu  befürchten, 
wenn  Luft  in  den  Herzbeutel  eingedrungen  ist,  oder  wenn  pyaemische 
oder  septische  Processe  Pericarditis  veranlassten ,  oder  wenn  zer- 
setzte und  jauchige  Massen  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  sind, 
wie  sich  dies  bei  Krebs  der  Speiseröhre  oder  des  Magens  oder  bei 
Lnngencavernen  leicht  ereignet.  Unter  solchen  Umständen  fällt  das 
Exsudat  durch  widerlichen  und  aashaften  Geruch  auf.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  die  Zellen  grösstentheils  in 
körnigem  Zerfalle  begriffen.  Auch  begegnet  man  einer  grossen  Menge 
von  Schizomj'ceten  und  häufig  auch  zierlich  geschwungenen  Fett- 
säurenadeln, welche  stellenweise  zu  Garben  oder  alveolären  Bildungen 
aneinander  gefügt  sind, 

Ausgänge  und  Folgen  der  Pericarditis  lassen  sich  begreiflicher- 
weise nicht  streng  von  einander  scheiden.  Der  günstigste  Ausgang 
besteht,  wie  sich  von  selbst  ver.steht ,  darin,  dass  es  zur  vollstän- 
digen Resorption  des  Exsudates  und  zur  restitutio  ad  integrum  kommt. 
So  sehr  wünschenswerth  dersellje  ist,  so  selten  ereignet  er  sich. 

In  vielen  Fällen  bleiben  auf  dem  Herzbeutel  Verdickungen 
zurück.  Dieselben  stellen  sich  als  weisse  sehnige  Flecken  dar, 
welche  unter  Umständen  von  auffallig  harter  und  fast  knorpeliger 
Consistenz  sind.  Man  bezeichnet  sie  als  Sehnenflecke,  Maculae 
tendineae  (M.  albidae  s.  lacteae  s.  Insulae).  Freilich  hat  die 
Mehrzahl  dieser  —  an  späterer  Stelle  eingehender  zu  besprechenden 
—  Bildungen  einen  anderen  als  rein  entzündlichen  Ursprung. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels 
zur  Entwicklung  von  zottenartigen  oder  polypöse  n  Bind  egeweb  s- 
bildungen,  welche  mitunter  in  einer  ganz  erstaunlichen  Zahl  dicht 
neben  einander  stehen.  Auch  hat  es  den  Anschein ,  dass  späterhin 
an  einzelnen  Zotien  Abschürfungen  stattfinden  und  dass  letztere  als 
freie  Körper  in  die  Herzbeutelhöhle  gelangen. 

Sehr  häufig  bilden  sich  im  Verlauf  von  Pericarditis  binde- 
gewebige St]'änge  und  Membranen ,  welche  die  einander  zugekehrten 
Oberflächen  des  Herzbeutels  in  Verbindung  setzen  —  Pericarditis 
adhaesiva.  Hierbei  wird  der  flüssige  Antheil  des  Exsudates 
aufgesogen ;  auch  die  Faserstoffmassen  schwinden  zum  Theil  unter 
körnigem  und  schleimigem  Zerfall ,  während  sich  die  zelligen 
Bestandtheile  zu  BindegCAvebe  organisiren  und  von  dem  unterliegen- 
den Peri-  und  Epicard  vascularisirt  werden.  Uebrigens  sind  diese 
Veränderungen,  wenn  sie  nicht  zu  umfangreich  sind ,  einer  Heilung 
fähig,  indem  die  Synechien  durch  die  Bewegungen  des  Herzens 
Dehnung ,  Verdünnung  und  schliesslich  wieder  Trennung  erfahren. 
Am  häufigsten  begegnet  man  partiellen  Synechien  in  der  Nähe  der 
grossen  Herzgefässe. 
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Mitlinter  dehnt  sicli  die  bindegewebige  Verwachsung  über  den 
ganzen  Herzbeutel  aus,  so  dass  daraus  eine  vollständige  V  e  r  w  a  c  h- 
sung  des  Herzbeutels,  Concretio  pericardii,  hervorgeht. 

Tritt  eine  Resorption  des  pericarditischen  Exsudates  nicht  voll- 
kommen ein ,  findet  aber  trotzdem  reichliche  Bildung  von  binde- 
gewebigen Adhaesionen  statt,  so  wandelt  sich  die  Pericardialhöhle  in 
einen  maschenreichen  Raum  um,  dessen  einzelne  Zellen  mit  flüssigem 
und  theilweise  eingedicktem  Exsudate  erfüllt  sind. 

Ist  dieses  Exsudat  eiteriger  Natur,  so  kann  es  sich  ereignen, 
dass  der  flüssige  Bestandtheil  des  Eiters  vollständig  zur  Aufsaugung 
gelangt,  während  der  zellige  Rest  mit  Tuberkelbacillen  inficirt 
wird  und  eintrocknet.  Es  schiessen  vielfach  Tuberkelknötchen  auf, 
welche  sich  namentlich  in  den  neugebildeten  Adhäsionen  reichlich 
vorfinden.  Daneben  begegnet  man  käsigen  Massen  —  Pericarditis 
tuberculosa.  In  den  meisten  Fällen  freilich  dürfte  es  sich  wohl 
von  Vorneherein  um  eine  tuberculöse  Erkrankung  gehandelt  haben. 

Zuweilen  gehen  die  käsig  gewordenen  Massen  Verkalkungen  ein, 
und  wenn  letztere  sehr  hochgradig  sind ,  kann  das  ganze  Herz  von 
einer  Art  von  Kalkmantel  umhüllt  werden. 

Sonstige  anatomische  Veränderungen,  welche  man 
in  den  durch  Pericarditis  Verstorbenen  vorfindet,  hängen  zum  Theil 
von  dem  Grundleiden  ab ,  zum  Theil  handelt  es  sich  um  Erschei- 
nungen von  venöser  Stauung,  die  sich  in  Blutreichthum  der  Organe, 
Oedem  der  Lungen,  Vergrösserung  der  Leber  und  Aehnl.  kundgeben. 

III.  Symptome.  So  sicher  und  leicht  es  meist  gelingt,  mit  Hilfe 
der  physikalischen  Untersuchiingsmethoden  Herzbeutelentzündung 
zu  erkennen,  so  unmöglich  ist  es,  aus  subjectiven  Beschwerden  und 
anderen  klinischen  Erscheinungen  die  Krankheit  zu  erschliessen. 
Daraus  geht  die  Mahnung  hervor,  dass  man  es  bei  gewissen  Erkran- 
kungen ,  in  erster  Linie  bei  acutem  Gelenkrheumatismus ,  niemals 
versäumen  darf,  immer  und  immer  wieder  das  Herz  genau  zu  unter- 
suchen. Die  Symptome  einer  Pericarditis  lassen  sich  in  drei  Gruppen 
eintheilen,  welche  wir  als  specifische ,  physikalische  und  allgemeine 
Symptome  benennen  wollen. 

Zu  den  specifischen  Symptomen  gehören  drei ,  nämlich 
pericardiale  Reibegeräusche,  eigenthümliche  Formänderung  der  Herz- 
dämpfung und  Verhalten  des  Spitzenstosses.  Diese  Symptome  stehen 
in  einem  gewissen  gegensätzlichen  Verhältnisse  zu  einander,  denn 
während  das  pericardiale  Reibegeräusch  der  fibrinösen  Herzbeutel- 
entzündung eigenthümlich  ist,  stellen  sieh  bei  exsiidativer  Peri- 
carditis gerade  Verändernngen  der  Herzdämpfung  und  des  Spitzen- 
stosses ein.  Freilich  wird  noch  im  Folgenden  hervorgehoben  werden, 
dass  nicht  selten  alle  drei  Symptome  neben  einander  bestehen. 

In  Bezug  auf  die  Aiisbreitung  des  Entzündungsprocesses  unter- 
scheidet man  klinisch  ebenso  wie  anatomisch  eine  circumscripte  und 
eine  diffuse  Pericarditis.  Man  muss  sich  freilich  vor  der  Annahme 
hüten,  dass  in  solchen  Fällen ,  in  welchen  sich  die  Krankheit  durch 
nichts  Anderes  als  durch  ein  eng  umschriebenes  Reibegeräusch  verräth, 
gerade  nur  auf  diesem  kleinen  Bezirke  Entzündungserscheinungen 
bestehen ,  demi  bei  der  Section  wird  sich  meist  ergeben ,  dass  der 
Entzündungsprocess  weit  darüber  hinausgreift. 
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Srlion  aus  dem  Aul'tretcn  eines  j)  eri  c  a  i' d  i  a  1  e  n  Rcil)e- 
g' (' r  ii  u  s  c  ])  es  kann  man  mit  -Sielierlieit  Pei'iearditis  erkennen,  denn 
wcMin  aucli  Angaben  vorliegen,  naeli  welchen  Tnl)erkel,  Kreljse,  Sclmen- 
Hecke  und  sogar  Verkalkungen  der  Cnronararterien ,  sowie  almorme 
Trockenheit  der  HerzheuteloljcrHäche  und  grosse  Uml'angszunahme 
des  Herzmuskels  zu  Keil)egeräuschen  geführt  haben  sollen,  so  kommen 
diese  Umstände  doch  so  ausserordentlich  selten  vor.  dass  dadurch 
die  diagnostische  Bedeutung  der  peiicardialen  Reibegeräusche  gegen- 
über Pericarditis  kaum  geändert  wird,  i;nd  man  behaupten  darf,  dass 
fast  alle  ])ericardialen  Reibegeräusche  pericarditische  sind.  Der 
acustische  Charaktei'  der  Geräusche  wechselt.  In  vielen  Fällen  stellen 
sie  ein  kurzes  sanftes  Anstreifen  dar,  gleich  als  ob  man  mit  dem 
Finger  über  Taflet  oder  Seiden])apier  leicht  hinülterführe,  in  anderen 
dagegen  lassen  sie  eine  auffällig  harte,  trockene  und  knarrende  Be- 
schaffenheit erkennen,  so  dass  sie  an  das  Knirschen  geballten  Schnees 
ode)'  a)i  das  Knari-en  einer  gebogenen  Ledertafel  erinnern.  Sind  dem 
Herzen  grössere  glattwandige  Hohlräume  benachbart,  z.  B.  Lungen- 
cavernen,  Pneumothorax,  der  stark  mit  Gas  gefällte  Magen  oder  der 
(■iuergrimmdarm,  so  kann  es  durch  Resonanz  in  letzteren  metallisclum 
Charakter  annehmen.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut,  so  wird  es  mitunter 
bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Thorax  hörbar  —  pericarditisches 
Uistancegei'äusch.  Auch  fühlt  man  es  unter  solchen  Umständen  nicht 
selten  als  Fremissement .  oder  die  Kranken  geben  an.  in  der  Hei'z- 
gegend  reibende  Empfindungen  zu  verspüren. 

Pericarditische  Reibegeräusche  zeichmMi  sich  in  vielen  Fällen 
dadurch  aus,  dass  sie  nicht  ecmtinuirlicli  sind,  sondern  aiis  mehreren 
Absätzen  bestehen.  Am  häufigsten  kann  man,  wie  Traube  hervor- 
gehoben hat,  driü  Unterbi'echungen  während  eines  vollkommenen  Herz- 
schlages unterscheiden,  von  welchen  die  eine  praesystolischer  Natur  ist 
und  mit  der  Contraction  der  Vorkammern  zusammenfällt ,  wähi'end 
die  beiden  anderen  und  lauteren  mit  der  Systole  und  Diastole  der 
Ventrikel  coincidiren.  Mitunter  haben  einzelne  Theile  wieder  einen 
unterbrochenen  Chai'akter  imd  erzeugen  gewissermaassen  den  Eindruck 
von  feinblasigen  Rasselgeräuschen  ('offenl)ar  Verklebungsgeräuschc). 
Auch  verdient  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  die  Stärke  der 
(xeräusche  auffälligen  Schwankungen  unterliegt.  Schon  Stokcs  betonte, 
dass  l)ei  stärkerem  Druck  mit  dem  Stethoskope  die  Reibegeräusche 
lauter  werden,  weil  dadurch  die  Herzbeutelflächen  einander  genäliert 
werden  und  die  Reibung  zwischen  ihnen  l)egünstigt  wird.  Sellist- 
verständlich  wird  die  Erscheinung  um  so  deutlich(U' ,  je  liiegsamei' 
und  ]]achgiebiger  der  Thorax  ist,  woher  sie  bei  Kindern  uml 
Frauen  am  meisten  ausgesprochen  zu  sein  pflegt.  Unter  Umständen 
gelingt  es  Ijei  scheinbar  abgelaufener  Pericarditis  noch  da  vorülier- 
geliend  Reibegeräusche  durch  Druck  zu  ei'zeugen .  wo  ohne  einen 
solchen  keine  almormen  acustischen  Erscheinungen  l)estehen.  Freilich 
nuiss  man  sich  davor  hüten,  den  Druck  ül)ermässig  zu  steigern,  deiin 
wie  Friedrdch  gezeigt  hat,  werden  dadurch  oft  die  Herzbewegungen 
gehemmt  und  die  Intensität  der  Reibegeräusche  gerade  vermindert. 
Auf  die  Intensität  von  pericarditischen  Reibegeräuschen  ergiebt  sich 
meist  als  von  grossem  Einflüsse  die  Körperstellung,  so  dass  es  vor- 
kommt,  dass  sie  nur  in   sitzender   oder  nach  vorne  übergelieugter 

Eicbhorst,  Siiecicllc  Pntliolojjie  uud  Theraiiii^-  I-  l.  Aufl.  9 
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Stellung  auftreten,  während  sie  in  ßückenlage  nicht  vorhanden  sind. 
Diese  Erscheiniing  hängt  damit  ziTsammen,  dass  in  den  \ erschiedenen 
Körperstellungen  die  Herzbeutelblätter  in  variabeler  Weise  ein- 
ander genähert  werden,  so  dass  damit  die  Bedingungen  zur  Reibung 
wechseln.  Es  wird  endlich  noch  die  Stärke  des  pericarditischen 
Reibegeräusches  durch  die  Athmungsbewegungen  beeinflusst,  wobei 
mit  jeder  Inspiration  die  Intensität  zunimmt ,  um  bei  der  Ex- 
spiration geringer  zu  werden.  Man  hat  sich  dies  wahrscheinlich 
daraus  zu  erklären ,  dass  durch  die  inspiratorische  A^lsdehnung  der 
Lungen  \md  durch  die  Zusammenziehungen  des  Zwerchfells  die  Herz- 
beutelflächen einander  genähert  werden ,  so  dass  eine  stärkere  Reibung 
begünstigt  wird.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  nur  selten  vor. 
Beispielsweise  hat  Lewinski  eine  Beobachtung  besclirieben ,  in  welcher 
in  Folge  von  Verwachsungen  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura 
mediastinalis  gerade  während  der  Exspiration  eine  Verstärkung  des 
pericarditischen  Reibegeräusches  gehört  wiirde. 

Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten,  aus  der  Stärke  eines  pericarditischen  Reibe- 
geräusches auf  die  Intensität  oder  Extensität  des  Entzündungsprocesses  schliessen  zu 
wollen.  Bei  Personen,  welche  an  Morbus  Brightii  verstarben,  habe  ich  mehrfach  gesehenj 
dass  sehr  lauten  Eeibegeräuschen  sehr  geringe  und  ganz  umschriebene  Veränderungen 
am  Herzbeutel  entsprachen.  Aber  auch  dann,  wenn  das  Reibegeräusch  sehr  laut  ist, 
pflegt  es  sich  im  Gegensatz  zu  endocardialen  Geräuschen  ausserordentlich  selten  über  den 
Bezirk  der  Herzdämpfung  hinaus  fortzupflanzen,  Ja!  in  nicht  seltenen  Fällen  beschränkt 
es  sich  nur  auf  ein  kaum  drei  Centimeter  grosses  Gebiet,  so  dass  man  es  schon  in  einer 
Entfernung  von  einem  Centimeter  ausserhalb  desselben  nicht  mehr  zu  vernehmen  vermag. 

lieber  die  Dauer  pericarditischer  Reibegeräusche  lässt  sich  nichts 
vorausbestimmen.  Zuweilen  bestehen  sie  ntir  für  wenige  Minuten  oder 
Stunden,  während  sie  andere  Male  viele  Wochen  lang  gehört  werden. 

Die  Entstehung  pericarditischer  Reibegeräusche  lässt  sich  unschwer 
begreifen.  Offenbar  kommen  sie  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Oberflächen  des  Pericardes 
von  Endothelien  entblösst  und  rauh  geworden  sind,  so  dass  bei  den  Bewegungen  des 
Herzens  die  gegen  einander  verschobenen  rauhen  Herzbeutelflächen  ein  kratzendes  und 
schabendes  Geräusch  abgeben.  Es  ist  übrigens  von  Friedreich  gezeigt  worden ,  dass 
bereits  Rauhigkeiten  nur  auf  einer  Herzbeuteloberfläche  genügen ,  um  Reibegeräusche 
zu  erzeugen.  Da  sich  die  ersten  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Regel  an  der 
Herzbasis  und  nahe  der  grossen  Gefässe  entwickeln,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  gerade  hier  Reibegeräusche  zuerst  oder  ganz  ausschliesslich  auftreten.  Dement- 
sprechend findet  man  sie  am  häufigsten  über  dem  mittleren  Drittel  des  Corpus  sterni 
und  hart  neben  dem  linken  Sternalrande  im  dritten  und  vierten  linken  Intercostalraum. 

Selbstverständlich  können  pericarditische  Reibegeräusche  nur 
da  entstehen,  wo  sich  die  Herzbeutelflächen  einander  berühren. 
Werden  sie  durch  flüssiges  Exsudat  von  einander  entfernt,  so  geht 
an  diesen  Stellen  die  Möglichkeit  für  die  Entstehung  von  Geräuschen 
verloren.  Damit  ist,  wie  sich  von  selbst  versteht,  nicht  gesagt,  dass 
sich  niemals  Reibegeräusche  finden ,  wenn  im  Herzbeutel  flüssiges 
Exsudat  vorhanden  ist,  denn  es  können  oberhalb  des  Fluidums 
Bedingungen  zu  ihrer  Bildung  gegeben  sein.  Nach  Angaben  von 
Cejka  werden  selbst  dann  noch  Reibegeräusche  gehört  und  gefühlt, 
wenn  der  Herzbeutel  bis  1000  Cbcm.  Flüssigkeit  enthält. 

Bei  exsudativer  Pericarditis  treten  Reibegeräusche  am  häufig- 
sten am  Anfange  und  am  Ende  der  Krankheit  auf;  im  letzteren 
Falle  sind  sie  als  prognostisch  günstige  Zeichen  auszulegen,  da  sie 
eine  eingetretene  Resorption  anzeigen. 

Die  Herzdämpfung  nimmt  dann  eine  für  Pericarditis 
bezeichnende  Form  an,  wenn  die  Entzündung  zur  Bildung  grösserer 
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flüssigen  Exsudatmengeu  geführt  bat.  Es  steht  demnach  diese  Er- 
scheinung, wie  bereits  f'riilier  erwähnt .  zu  der  soeben  besprocheneji 
in  einem  gewissen  Gegensatz,  denn  während  sich  die  Herzdämptung 
um  so  mehr  verändert,  je  mehr  Fluidum  der  Herzbeutel  belierbergt, 
sind  derartige  Umstände  besonders  geeignet,  etwaige  Reibegeräust'he 
zum  Verscliwinden  zu  bringen. 

Die  Form  der  Herzdämpfung  liängt  von  zwei  Umständen  ab. 
Je  mein-  Flüssigkeit  in  dem  Herzbeutel  enthalten  ist,  um  so  mehr 
nimmt  sein  Umfang  und  mit  ihm  die  Aiisdehnung  der  Herzdämpfung 
zu.  Ausserdem  aber  darf  man  nicht  vergessen ,  dass  in  einem  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Herzbeutel  der  Herzmuskel  als  der  schwerere 
Tlieil  in  allen  Körperstellungen  die  tiefste  Lage  einzunehmen  ver- 
sucht. Das  Minimalmaass  von  Flüssigkeit,  welches  erforderlich 
erscheint,  um  eine  A^eränderung  der  Herzdämpfung  hervorzubringen, 
ist  zum  Tlieil  individuell  verschieden,  und  es  kommt  dabei  ausserdem 
wesentlich  die  Beschatfenheit  der  Nachbarorgane ,  namentlich  die 
Verschieblichkeit  der  vorderen  Lungenränder ,  in  Betracht.  Unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  kann  es  möglich  sein ,  bereits 
Flüssigkeitsmengen  von  Kit)  Cbcm.  durch  die  Percussion  zu  erkennen. 

Kommt  es  zur  Bildung  von  flüssigem  Exsudat ,  so  sammelt  sich 
dasselbe  zuerst  an  der  Herzbasis  zwischen  dem  vorderen  parietalen 
Blatte  des  Herzbeutels  und  den  grossen  Herzgefässen  an.  Fast  gleich- 
zeitig findet  auch  eine  Anhäufung  von  Flüssigkeit  längs  des  Zwercli- 
felltheiles  der  Herzbeutelhöhle  statt.  Diese  Veränderung  erkennt 
man  percussorisch  dai'an,  dass  sich  die  grosse  (i'elative)  Herzdämpfung 
mit  ihrer  unteren  Grenze  über  die  linke  Mamillaidinie  und  den  rechten 
Sternalrand  hinaus  erstreckt ,  und  dass  auch  im  Gebiete  der  Herz- 
basis eine  auffällig  intensive  und  verbreiterte  Dämpfung  auftritt.  Je 
mehr  das  Fhiidum  an*  Masse  innerhalb  des  Herzljeutels  zunimmt,  um 
so  mehr  dehnt  es  nach  allen  Seiten  den  Herzbeutel  aus ,  wobei  es 
sich  zugleich  zwischen  vordere  Herztläche  und  Pericard  einschiebt 
und  auf  diese  Weise  den  Herzmuskel  von  der  Thoraxwand  abdrängt. 
Aber  ausserdem  erleiden  auch  die  vorderen  Lungenränder  Verschie- 
bungen, indem  sie  von  dem  sicli  ausdehnenden  Herzbeutel  beiderseits 
nach  aussen  gedrängt  werden.  Es  kommt  demnach  ein  grösserer  Ab- 
schnitt der  vorderen  Pericardialtläche  der  inneren  Thoraxwand  un- 
mittelbar anzuliegen  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Dadurch 
nimmt  die  Herzdämpfung  nach  jeder  Richtung  hin  an  Umfang  zu.  Sie 
kann  nach  oben  den  zweiten  und  selbst  den  ersten  linken  Rippen- 
knorpel erreichen ,  nach  rechts  bis  über  die  rechte  Mamillarlinie 
hinausgehen  und  nach  links  die  linke  Axillarlinie  berühren.  Auch 
eine  Vergrösserung  nach  unten  bleibt  nicht  aus ,  so  dass  mitunter 
die  untere  Grenze  der  Herzdämpfung  bis  an  die  achte  linke  Rippe 
zu  stehen  kommt.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  zuweilen  von 
dem  linken  Hypochondrium  und  dem  Epigastrium  aus  das  pulsirende 
Herz  mit  den  Fingern  erreichen  und  als  einen  rhythmisch  klopfen- 
den und  sich  vorwölbenden  Tumor  fühlen.  Daraus  muss  sich  Ver- 
kleinerung des  halbmondförmigen  Raumes  ergeben.  Die  Gestalt  der 
Herzdämptung  wandelt  sich  zugleich  dahin  um ,  dass  die  normale 
dreiseitige  Form  zu  einer  vierseitigen  oder  genauer  gesagt  zu  einer 
trapezoiden  wird  I  vergl.  Fig.  47).    Sofort  muss   es  auffallen ,  dass 
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rechter  ixiid  linker  Schenkel  der  Figur  verschiedenen  Verlauf  nehmen, 
denn  während  der  rechte  steil  von  oben  nach  unten  abfällt ,  findet 
an  dem  linken  eine  mehr  allmälige  Senkung  statt.  Es  verdient 
noch  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  nach  Beobachtungen  von  Ger- 
hardt die  Grösse  der  Herzdämpfung  in  aufrechter  und  liegender 
Stellung  wechselt,  indem  sie  in  ersterer  um  1/3  —  V2  an  Höhenaus- 
dehnung gewinnen  kann. 

Mit  der  grossen  Herzdämpfung  nehmen  ancli  die  kleine  (absolute)  Herzdämpfung 
und  die  Herzresistenz  bei  exsudativer  Pericarditis  an  Umfang  zu. 

Ein  für  Pericarditis  bezeichnendes  Verhalten  des  Spitz en- 
s  1 0  s  s  e  s  ist  gleich  den  im  Vorausgehenden  besprochenen  Verände- 
rungen nur  dann  zu  erwarten .   wenn  der  entzündete  Herzbeutel 

Fig.  47. 


Hei-.däiii/ifinif/  bei  i'ibcnniltclfirosser  Pi-ricanlitis. 
Sp  Spitzenstoss.  Die  weisse  Linie  ml  bedeutet  die  normalen  Grenzen 
der  grossen  (relativem  Herzdämpfung. 


flüssiges  Exsudat  enthält.  Die  Veränderungen  am  Spitzenstoss  sprechen 
sich  in  zweifacher  Beziehung  aus,  einmal  in  dem  allmäligen  Verschwinden 
des  Spitzenstosses  und  ausserdem  darin,  dass  die  Herzdämpfung  den 
Spitzenstoss  nach  links  Aussen  überragt. 

Das  allmälige  Verschwinden  des  Spitzenstosses  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass  sich  das  flüssige  Exsudat,  je  reichlicher  es  sich  'an- 
sammelt, um  so  mehr  zwischen  vorderer  Herzfläche  und  Thorax- 
wand einschiebt  und  damit  das  Herz  von  der  vorderen  Brustwand 
abdrängt.  Zwar  kann  ein  Verschwinden  des  Spitzenstosses  auch  ohne 
Pericarditis  dann  eintreten,  wenn  die  Zusammenziehungen  des  Herz- 
muskels an  Kraft  verlieren,  aber  im  Gegensatz  zu  sonst  uncomplicirter 
Pericarditis  wird  unter  solchen  Verhältnissen  auch  der  Puls  aufiällig 
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klein  und  kraftlos.  Nicht  selten  gelingt  es  bei  exsudativer  Periearditis, 
den  8})itzeustoss  durch  aut'rechte  und  nach  vorne  übergebeugte  Stellung 
wieder  zum  Vorscliein  zu  bringen,  weil  dadurch  der  Herznuisk'el  der 
Tlioraxwand  anzuliegen  kommt. 

Das  Hinausragen  der  Herzdämptung  über  den  Spitzenstoss 
erklärt  sich  daraus,  dass  sich  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnte  Herz- 
beutel nicht  mehr  an  die  Grenzen  des  Herzmuskels  hält,  sondern  selbige 
allseitig  überragt. 

Wir  haben  hier  noch  einer  dritten  .  -wenn  auch  weniger  charakteristischen  Eigen- 
.schaft  des  SpitKcnstosses  7A\  gedenken,  welche  sich  in  einer  excessiven  Dislocations- 
tähigkeit  in  seitlicher  Korperlage  ausspricht.  Diese  Ersclieinung  kommt  dadurch  zu 
Staude,  das.s  der  Herzbeutel  einen  ungewöhnlich  grossen  Umfang  besitzt,  so  dass  in 
Peitenlage  der  Herzmuskel  als  schwer.-^ter  Thcil  des  Herzbeuteliuhaltes  nach  der 
betreifenden  Richtung  hinüberfallt. 

Man  wird  mit  Re<'ht  voraussetzen,  dass  sich  grössere  Exsiidat- 
mcngen  im  Herzbeutel  noch  durch  andere  physikalische  Sym- 
ptome als  durch  die  bislier  genannten  bemerkbar  machen  werden, 
und  es  sollen  dieselben  zunächst   im  Folgenden  besprochen  werden. 

Bei  der  Inspection  zeigt  sich  häufig  die  Praecordialgegend 
erweitert,  ja!  die  Erweiterung,  Herz  bücke]  (Voussurc),  dehnt  sich 
nicht  selten  weit  über  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  aus, 
so  dass  der  grössere  Theil  des  linken  Thorax  und  auch  ein  dem 
Brustbeine  zunächst  gelegener  Abschnitt  der  rechten  Thoraxhälfte 
an  derselben  Th"il  nehmen.  Die  erweiterten  Partien  fallen  durch 
Verbreiterung  der  Intercostalräume  auf;  die  linke  Brustwarze  kommt 
höher  zu  stehen  als  die  rechte ;  die  Haut  erscheint  eigenthünilicli 
gespannt,  faltenlos  und  spiegelnd,  und  falls  das  Fettpolster  nicht  zu 
dick  ist,  treten  die  subcutanen  Venen  als  bläuliche  Stränge  hervor. 
Selbstverständlich  wird  die  Erweiterung  um  so  bedeutender  sein .  je 
umfangreicher  das  Exsudat  und  je  nachgiebiger  der  Thorax  ist,  wes- 
halb man  sie  gerade  bei  Kindern  und  Frauen  ganz  besonders  stark 
aiisgebildet  tindet.  Freilich  darf  man  nicht  übersehen,  dass  die  Er- 
weiterung keine  ausschliessliche  Wirkung  des  Druckes  ist.  Es  kommt 
hierbei  noch  die  entzündliche  Parese  der  Intercostalmuskeln  in  Betracht, 
da  unter  Umständen  die  Erweiterung  hochgradiger  ist,  als  man  dies 
nach  der  Menge  des  Fluidums  erwarten  sollte. 

An  den  A  t  h  m  u  n  g  s  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n  betlieiligen  sich  die  er- 
weiterten Abschnitte  wenig  oder  gar  nicht. 

Von  den  Bewegungen  des  Herzens  sieht  man  in  vielen 
Fällen  gar  iiichts ,  in  anderen  dagegen  bemerkt  man  diffuse  systo- 
]is(.'he  Hebungen  der  ganzen  Herzgegend.  Auch  kommt  es  mitunter 
vor.  dass  man  bei  breiten  und  dünnen  Intercostalmuskeln  eine  Art 
von  Wellen-  oder  Fluctuationsbewegung  wahrnimmt .  welche  nicht 
auf  eine  unmittelbar  sichtbare  Bewegung  des  Herzmuskels  zurück- 
geführt werden  darf,  sondern  mit  den  wellenförmigen  Bewegungen 
des  Fluidums  in  Zusammenhang  steht.  Diese  ErscheiniTug  ist  so 
selten,  dass  auch  sehr  erfahrene  Autoren  —  al)er  mit  Unrecht  —  ihr 
Vorkommen  geleugnet  haben. 

Mitunter  beobachtete  ich  für  einige  Stunden  oder  Tage  systolische  Ein- 
ziehung des  Spitz enstosses,  namentlich  dann,  wenn  sich  das  Exsudat  zur  Re- 
sorption anschickte.  Oti'enbar  wurde  hier  der  Herzmuskel  durch  pericarditische  Adhii- 
sinnen,  die  sich  dann  wieder  lösten  ,   in  seinen  systolischen  Bewegungen  nach  abwärts 
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gehindert  oder  vielleicht  wurde  gar  ein  directer  Zug  an  der  Innenwand  des  Thorax  durch 
pericarditische  Verwachsungen  ausgeübt.  (Genaueres  vergl.  in  dem  folgenden  Abschnitt 
über  Herzbeutel  Verwachsung.) 

Die  Halsvenen  sind  meist  auffällig  gefüllt,  ein  Beweis,  dass 
der  Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  behindert  ist.  —  Auch 
nimmt  man  an  ihnen  häufig  pulsatorische  Bewegungen  wahr.  Stokcs 
und  Friedreich  wollen  sogar  positiven,  d.  h.  durch  eine  vom  Herzen 
rückläufige  Blutwelle  entstandenen  Venenpuls  gesehen  haben ,  doch 
betont  Riegel  neuerdings,  dass  es  sich  doch  wohl  nur  um  einen  nega- 
tiven Venenpuls  (  vergl.  Bd.  I,  pag.  65)  gehandelt  habe ,  entstanden 
durch  vorübergehende  und  mit  den  Zusammenziehungen  der  rechten 
Vorkammer  zusammenhängende  Stau^^ng  im  Venenabfluss. 

Hervorzuheben  ist  noch  die  Lage  der  Kranken.  Fast  aus- 
nahmslos nehmen  die  Patienten  erhöhte ,  meist  nach  links  hinüber- 
geneigte Rückenlage  ein,  während  sie  in  flachliegender  Stellung  oder 
auf  der  rechten  Seite  in  bedrohliche  Athmungsnoth  gerathen.  Letzteres 
kann  nicht  Wunder  nehmen,  da  in  rechter  Seitenlage  durch  die  Last 
des  Körpers  die  rechte  Lunge  an  freier  Athmung  behindert  wird,' 
während  sich  die  linke  schon  ohnedem  an  der  Athmung  wenig  oder 
gar  nicht  betheiligen  kann.  Mitunter  werden  ganz  ungewöhnliche 
Körperlagen  eingenommen ;  so  liegt  eine  Beobachtung  vor,  in  welcher 
ein  Kranker  nur  dadurch  seine  Athmungsnoth  zu  bekämpfen  vei*- 
mochte ,  dass  er  sich  auf  Knien  und  Händen  nach  Vorn  überbeugte. 

Bei  der  Palpation  muss  auffallen,  dass  sich  die  Haut  über 
der  Herzgegend  weniger  leicht  in  Falten  emporheben  lässt ,  als  an 
entsprechenden  Orten  der  rechten  Thora'xseite.  In  vereinzelten  Fällen 
bleiben  bei  Druck  seichte  Gruben  in  der  Haut  zurück,  woraus  sich 
die  Gregenwart  eines  Oedemes  ergiebt,  doch  darf  man  aus  demselben 
nicht  schliessen,  dass  es  sich  um  ein  eiteriges  Exsudat  im  Herzbeutel 
handelt,  denn  vielfach  ist  es  nichts  Anderes  als  ein  durch  die  Herz- 
beutelentzündung hervorgerufenes  entzündliches  collaterales  Oedem. 
Der  Stimmfremitus  ist  in  dem  Bereiche  der  Dämpfung  gar  nicht 
oder  an  den  peripheren  Grrenzen  sehr  schwach  zu  fühlen.  Druck  auf 
die  erweiterte  Thoraxpartie  ruft  nicht  immer  Schmerz  hervor. 
Einzelne  Autoren  wollen  mitunter  Fluctuation  in  den  Intercostal- 
räumen  gefühlt  haben. 

Fc-Ur  legt  neuerdings  Gewicht  auf  die  locale  Temperaturerhöhung  in  der 
Praecordialgegend.  Während  hier  die  Hauttemperatur  bei  Gesunden  35'8 — 36"  C. 
beträgt,  soll  sie  bei  Herzbeutelentzündung  37'8  bis  38'7''  C.  erreichen  und  zuweilen 
selbst  die  Achselhöhlentemperatur  an  Höhe  übertreffen. 

Nimmt  man  die  Cyrtometercurve  auf ,  so  wird  man  die  Erweiterung  der 
Praecordialgegend  leicht  an  ihr  herauserkennen  (vergl.  Fig.  48). 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Percussion  haben  wir  hier 
noch  derjenigen  zu  gedenken,  welche  an  den  dem  Herzbeutel  benach- 
barten Organen  durch  Druckwirkung  zu  Stande  kommen.  Nicht  selten 
erfährt  der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  eine  so  bedeutende 
Compression,  dass  man  über  der  unteren  Hälfte  der  linken  Rücken-  land 
Seitenfläche  gedämpften  oder  gedämpft-tympanitischen  .Percussions- 
schall  zu  hören  bekommt.  Die  Compression  kann  so  hochgradig  sein, 
dass  sich  der  Oberlappen  der  linken  Lunge  über  der  Clavikel  bruchartig 
hervorstülpt.  Vor  Verwechslung  mit  Knksseitiger  exsudativen  Pleuritis 
kann  man  sich  leicht  dadurch  schützen,  dass  der  Stimmfremitus  nicht 
wie  bei  Pleuritis  abgeschwächt ,   sondern  verstärkt  ist.    Auch  eine 
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Verwechslung  mit  Pneumonie  wird  sich  vermeiden  lassen,  denn  wenn 
auch  Dämpfung  und  Bronchialathmen  beiden  Zuständen  gemeinsam 
sind,  so  wird  man  bei  einfacher  Compression  der  Lunge  klingende 
Rasselgeräusche  vermissen.  Erwälmt  sei  hier  noch,  dass  im  Bereiche 
der  Herzdämpfung  an  der  peripheren  Grenze  der  Uebergang  vom 
völlig  gedämpften  Percussionsschalle  zum  lauten  Lungensclialle  gewöhn- 
lich durch  eine  tympanitisch  schallende  Zone  vermittelt  wird,  welche 
ebenfalls  in  Compression  der  vorderen  Lungenränder  ihre  Erklärung 
findet.  Mitunter  stellt  sich  auffällig  früh  im  ei'sten  und  zweiten 
linken  Intercostalraume  ein  leicht  gedämpft-tympanitischer  Percus- 
sionsschall  ein,  welcher  der  Entwicklung  der  charakteristischen  Herz- 
dämpfung Tage  lang  vorausgehen  kann.  Nicht  selten  lässt  sich  durch 


Fig.  48. 


Ci/rtviiielemiri'e  eines  32jülirii]cn  Mannes  mit  jiriniärer  exsudaticen  Pericaiditis.  Die  punktirte 
Linie  entspricht  dem  siclitbai-en  Herzbuokel.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

die  Percussion  eine  Verdrängung  des  linken'Leberlappens  nach  abwärts 
nachweisen ,  was  offenbar  Folge  der  ungewöhnlichen  Schwere  des 
Herzbeutels  ist. 

Bei  der  Auscultation  fällt  meist  auf ,  dass  die  Herztöne 
aussergewöhnlich  leise  sind  ,  weil  das  Fluidum ,  welches  die  vordere 
Herzfläche  überlagert,  die  Fortleitung  der  Herztöne  zur  Thoraxwand 
behindert.  Auch  giebt  Gendrhi  an,  dass  man  in  aufrechter  und  nach 
vorn  übergebeugter  Stellung  des  Kranken  bei  der  Auscultation  der 
Praecordialgegend  während  des  Sprechens  Aegophonie  vernehme. 
Hierzu  muss  freilich  die  Menge  des  flüssigen  Exsudates  eine  beträcht- 
liche sein. 

Nicht  selten  treten  systolische  Geräusche  atif.  Sie  können 
sehr  verschiedene  Ursachen  haben  und  durch  bestehendes  Fieber,  Ent- 


136 


P  e  r  i  c  a  r  d  i  t  i  s. 


artung  des  Herzmuskels,  Compression  der  grossen  Arterien  oder  com- 
plicirende  Endocarditis  bedingt  sein.  Skoda  giebt  an ,  mehrfach 
Spaltung  des  zweiten  Tones  über  der  Aorta  und  Pulmonalis 
gehört  zu  haben;  nach  Ccjka  soll  zuweilen  der  erste  Aorten  ton 
fehlen,  was  von  ihm  auf  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Aorten- 
wand bezogen  wird. 

Alle  Allgemeinerscheinungen  bei  Pericarditis  kommen 
den  bisher  besprochenen  Symptomen  wegen  ihrer  Vieldeutigkeit  und 
Inconstanz  nicht  annähernd  an  Wichtigkeit  gleich.  Am  wenigsten 
zuverlässig  erscheinen  die  subjectiven  Beschwerden.  Wer  an 
grossen  Krankenhäusern  thätig  gewesen  ist ,  wird  wohl  mehrfach 
die  Eri'ahrung  gemacht  haben ,  dass  Personen  mit  iimfangreichem 
Pericardialexsudate  in  das  Hospital  kommen,  welche  sich  zwar  schon 
seit  Wochen  krank  fühlten,  aber  noch  immer  auf  den  Beinen  ^  hielten 
und  erst  in  letzter  Zeit  durch  zunehmende  Athmungsnoth  dem  Spitale 
zugeführt  wurden. 

Nicht  selten  stellen  sich  während  einer  Pericarditis  Schmerzen 
in  der  P  r  ae  c  o r di  alg eg e n  d  ein.  Bei  Herzbeutelentzündung  mit 
geringem  flüssigen  Exsudate  pflegen  dieselben  am  intensivsten  zu  sein, 
während  sie  sich  vielfach  bei  beträchtlicher  Exsudatansammlung  zu 
einem  dumpfen  DriTck-  und  Spannungsgefühl  herabmindern.  Mitunter 
strahlen  sie  in  weitere  Gebiete  aus ,  so  dass  die  Patienten  durch 
schmerzhafte  Empftndungen  im  Rücken ,  im  linken  Oberarm ,  selbst 
in  linker  Ohrgegend .  im  Epigastrium  oder  in  der  Nabelgegend  ge- 
quält werden. 

Da ,  wo  spontane  Schmerzempfindung  fehlt ,  kann  man  nicht 
selten  durch  Druck  in  die  Herzgegend  Schmerz  hervorrufen. 
Noch  grösseres  Gewicht  legten  schon  ältere  Aerzte  auf  den  Schmerz, 
welcher  bei  Druck  in  das  Epigastrium  zwischen  Processus  xiphoi- 
deus  und  linkem  Hypochondrium,  selten  rechterseits,  entsteht.  Gttenmi 
de  Mussy  giebt  noch  neuerdings  an ,  dass  er  allen  anderen  Er- 
scheinungen der  Pericarditis  vorausgehen  könne  und  constanter  als 
der  Schmerz  in  der  Herzgegend  sei.  Der  genannte  Autor  führt  ihn 
und  ebenso  Druckempfindlichkeit  am  unteren  Theile  des  Kopfnickers 
auf  Entzündung  des  Nervus  phrenicus  zurück. 

Gewöhnlich  beklagen  sich  die  Kranken  über  Herzklopfen, 
welches  dauernd  besteht  oder  nach  geringen  körperlichen  Bewegungen, 
oft  schon  nach  Lagewechsel ,  auftritt.  Dasselbe  ist  gewöhnlich  mit 
dem  Gefühle  von  Beklemmung,  Angst  und  Athmungsnoth  verbunden. 

Die  Athmung  ist  fast  ohne  Ausnahme  beschleunigt  und  er- 
schwert. Meist  geht  sie  oberflächlich  von  Statten  und  wird  nicht 
selten  von  exspiratorischem  Aechzen  begleitet.  Man  sieht  leicht  ein, 
dass  durch  Pericarditis  die  Arbeit  des  Herzmuskels  in  vielfacher 
Richtung  behindert  wird ,  womit  wieder  Störungen  des  Lungen- 
kreislaufes und  Lungengaswechsels  Hand  in  Hand  gehen.  Es  ist 
im  Vorausgehenden  darauf  hingewiesen  worden,  dass  der  Herzmuskel 
von  den  entzündlichen  Veränderiingen  des  Herzbeutels  nicht  unbe- 
rührt bleibt.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  dass  ein  umfangreiches 
Ex.sudat  im  Herzbeutel  auf  das  Herz  Druck  ausüben  wird.  Ganz 
besonders  werden  darunter  die  dünnwandigen  Hohlvenen  und  Vorhöfe 
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leiden,  so  dass  daraus  venöse  Stauung  liervorgelit ;  aber  au(di  die 
grossen  Arterien  bleiben  niclit  unbeeintlusst .  denn  es  wird  der 
arterielle  Abtluss  aiis  dem  Herzen  beschränkt.  Zu  diesen  Cireulations- 
störungen  kommt  nucli  als  ein  die  Athnmngsnotli  beförderndes  Moment 
liinzu.  dass  die  dem  Herzbeutel  l)enaelibarten  Lungenabselinitte  com- 
piimirt  und  zum  Tlieil  \'nn  der  Athmung  ausgesclilossen  werden. 

rieb  er  kann  selbst  l>ei  eiteriger  Periearditis  vollkommen 
fehlen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilieh  wird  Erhöhung  der 
Körpertemperatur  bestehen ,  weil  meist  das  Grundleiden  mit  Fieber- 
bewegungen verbunden  ist  Nicht  selten  giebt  sich  dann  das  Auftreten 
von  Herzbeutelentzündung  dadurch  kund ,  dass  l)estehendes  Fieber 
ungewöhnlich  hoch  wird. 

Der  Puls  ist  in  der  ersten  Zeit  meist  stark  beschleunigt, 
häufig  auch  nnregelniässig .  ohne  jedoch  an  Kraft  einzubiissen.  Mit 
Recht  führt  man  diese  Erscheinung  auf  entzündliche  Reizung  des 
gangliösen  Nervenapparates  zurück ,  welcher  im  Herzmuskel  selbst 
gelegen  ist.  Die  Irregularitäten  nehmen  mitunter  jene  Form  des 
Pulses  an ,  welche  man  als  Pulsiis  bigeminus  und  Pulsus  alternans 
besehrieben  hat.  A^erlangsamung  des  Pnlses  ist  dann  zu  erwarten, 
■wenn  der  Vagusstamm  in  den  Entzündungsprocess  direct  oder  durch 
Druck  hineingezogen  und  gereizt  wird.  Bei  längerer  Dauer  der 
Krankheit  bleibt  zwar  meist  die  erhöhte  Pulsfreijuenz  bestehen, 
doch  büsst  der  Puls  gewöhnlicli  bedeutend  an  Kraft  ein.  was  mit  der 
allnehmenden  Arbeitskraft  des  Herznniskels  in  Zusammenhano-  steht. 
In  einigen  Fällen  hat  man  ein  Kleinerwerden  oder  vollkommenes  Ver- 
schwinden des  Radialpulses  während  tiefer  Inspiration  beobachtet, — 
Pulsus  paradoxus  s.  Pulsus  ins]>iratione  intermittens.  —  womit  in  einer 
von  Botk  beschriebenen  Beobachtung  selbst  inspiratorisches  An- 
schwellen der  Halsvenen  Hand  in  Hand  ging.  Auch  hat  Traube  bei 
einem  Kranken  gefunden .  dass  die  linke  Carotis  und  Radialis  be- 
tiiichtlich  enger  waren  als  die  gleichnamigen  rechtsseitigen  Gefässe. 

Mehrfach  habe  ich  die  Veräiidermigeu  des  Pulses  mittels  JVarey' sehen  oder 
Dil iJi^eon' sahen  Spliygmographen  AVoclien  lang  Tag  für  Tag  verfolgt.  Die  Eückstoss- 
elevation  ist  meist  sehr  stark  ausgesiirochen .  so  dass  es  zu  einem  vollkommen  dicroteii 
Pulse  kommen  kann,  während  die  Elasticitätselevationen  geringer  werden  oder  schwinden. 
Es  deutet  demnach  die  Pulscurve  anf  bedeutende  Abnahme  der  Gefassspannung  hin. 
Fig.  49  und  50  sind  einer  Beobachtung  entlehnt,  in  welcher  sich  Periearditis  an  eine 
unbedeutende  linksseitige  Pleuritis  angeschlossen  hatte.  Die  Krankheit  kam  auf  der 
Ziiricher  Klinik  zur  Entwicklung  bestand  fieberfrei,  hielt  trotzdem  siebenzelin  Tage  lang 
an  und  wurde  täglich  sphygmographisch  verfolgt.  Erst  lange  Zeit  nach  Schwund  der 
pei-icarditischen  Symptome  kamen  mehr  und  mehr  die  Elasticitätselevationen  der  Puls- 
curve zum  Vorschein. 

Zuweilen  treten  Anfälle  auf.  in  welchen  die  Dyspnoe  zu  unge- 
M^öhnlicher  Höhe  anwächst,  so  dass  die  Mehrzahl  der  auxiliären 
Athmnngsmuskeln  in  Anspruch  genommen  wird.  Es  öffnen  sich 
dabei  die  Nasenflügel  kurz  vor  jeder  Inspiration,  der  Kelilkopf  steigt 
bei  jeder  Einatlimung  tief  nach  abwärts  und  die  contrahirten  Kopf- 
nicker springen  unter  der  Halsliaut  als  feste  und  derbe  Stränge 
hervor.  Der  Gesiehtsausdrnck  wird  ängstlich  und  lässt  grosse  Qualen 
deutlich  erkennen.  Nicht  immer  ist  es  leicht,  die  Ursachen  solcher 
Dyspnoeanfälle  ausfindig  zu  machen ;  Exacerbation  des  Entzündungs- 
pi  ocesses .  Steigerung  des  Fieliers ,  lebhafte  Betheiligung  des  Vagus 
u.  Aehnl.  kommen  dabei  vor  Allem  in  Betracht. 
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Stauungen  im  Venengebiete  machen  sich  zunächst  durch  die 
Hautfarbe  bemerkbar,  indem  Wangen,  Lippen  und  sichtbaren 
Schleimhäute  cyanotische  Verfärbung  zeigen.  Zugleich  pflegt  die 
Haut  blass  auszusehen,  und  falls  es  sich  um  ein  grösseres  haemor- 
rhagisches  Exsudat  im  Herzbeutel  handelt,  welches,  wie  bei  Scorbut, 
plötzlich  aufgetreten  war,  bieten  die  Kranken  eine  todtenbleiche  Farbe 
dar  und  rufen  den  Eindruck  von  Verblutenden  wach. 

Der  Harn  wird  meist  spärlich  gelassen  und  ist  gewöhnlich 
von  saturirter  Farbe ,  stark  saurer  Reaction  und  hohem  specifischen 
Gewichte.  Sehr  häufig  lässt  er  beim  Erkalten  einen  körnigen  röth- 
lichen  und  ziegelmehlartigen  Bodensatz  (Sedimentum  lateritium)  nieder- 
fallen ,  welcher  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  (Uraten)  be- 
steht,  die  sich  beim  Erwärmen  wieder  lösen  und  den  Harn  klar 


Fig.  49. 


f'iilsciiroe  der  rechten  liadiatartvrie  hei  ufebriUr  sero-fibrinüsen  Pericarditis  eines  33jü/irifjenlßlaniies' 
mit  dem  Marey'sclien  Si>/ii/i/mo(jraj//ien  (/etvonnen.  r  -    RüokstosselevatioE.  Dritter  Krankheitstag. 
Achselhöhlentemperatur  37'3"C.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fig.  50. 


Pitlscurce  der  recliteit  Radiularterie  von  deiusetöen  lilunne  am  achten  Ta(/e  der  Recuncalescenz, 
r  =  Rückstosselevation.  e'  e"  =  erste  und  zweite  Elasticitätselevation. 


machen.  Auch  werden  nicht  selten  Eiweissspuren  beobachtet.  Die 
Albuminurie  nimmt  zu,  wenn  der  Herzmuskel  leistungsunfähig  wird, 
und  es  finden  sich  dann  auch  Cylinder  im  Harn  (Stauungsharn). 

Bei  wachsender  Stauung  treten  Oedeme  der  Haut  auf; 
die  Leber  wächst  an  Volumen ,  es  bilden  sich  Ascites ,  Hydro- 
thorax ,  Bronchocatarrhe ,  zuweilen  auch  haemorrhagische  Infarcte 
(Haemoptoe)  und  schliesslich  gehen  die  Kranken ,  wenn  Hilfe  nicht 
möglich  ist,  unter  Erscheinungen  von  Lungenoedem  oder  unter  den 
schon  früher  berührten  Symptomen  von  Hirnhyperaemie  oder  durch 
überhandnehmenden  externen  oder  internen  Hydrops  zu  Grunde. 

Als  Comp lication en  von  Pericarditis  möge  hier  hervor- 
gehoben werden,  dass  zuweilen  tiefe  Ohnmächten  eintreten,  welche 
namentlich  dann  erfolgen,  wenn  sich  die  Kranken  plötzlich  aufrichten 
(Anaemie  des  Gehirnes).    Dieselben  können  unmittelbar  zum  Tode 
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führen.  In  anderen  Fällen  freilich  stellen  sich  gerade  Zeichen  von  Hirn- 
livperaemie  ein ;  die  Kranken  werden  schlafsüchtig  und  benommen, 
deliriren  und  bekommen  mitunter  Convulsionen,  Erscheinungen,  welclie 
prognostisch  ebenfalls  sehr  ernst  zu  nehmen  sind  und  nicht  selten  dem 
Tode  kurze  Zeit  vorausgehen. 

In  seltenen  Fällen  liat  man  Heiserkeit  auftreten  gesehen, 
welcher  bei  laryngoskopischer  Untersuchung  Lähmung  beider  Stimm- 
bänder entsprach.  In  anderen  Fällen  ist  allein  das  linke  Stimmband 
gelähmt  (Bäumler.  Riegel)  ,  was  man  sich  durch  Druck  des  pericar- 
( Halen  Exsudates  auf  den  linksseitigen  Nervus  recurrens  leicht  er- 
klären kann.  Ist  auch  noch  der  rechte  Recurrens  gelähmt,  so  hat 
man  an  Compression  durch  geschwellte  Venen  gedacht. 

Viel  häufiger  sind  S  c  h  1  u  c  k  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n  beobachtet  worden. 
Nur  selten  konnten  dieselben  darauf  zurückgeführt  werden,  dass  der 
ausgedehnte  Herzbeutel  die  hinter  ihm  gelegene  Speiseröhre  com- 
primirte  und  verengte.  In  manchen  Fällen  scheint  theils  Ent- 
zündung des  Vagus,  theils  entzündliche  Betheiligung  der  Üesophagus- 
musculatur  selbst  im  Spiele  gewesen  zu  sein.  Bei  Gendrm  findet 
man  erwähnt,  dass  manche  Kranken  schon  beim  Anblicke  von  Flüssig- 
keiten Schlundkrämpfe  bekamen ,  so  dass  man  alsdann  von  einer 
Pericarditis  hydro})hobica  gesprochen  hat. 

Dass  ausser  dem  Vagus  auch  noch  der  Nervus  phrenicus  bei 
Pericarditis  in  Entzündung  gerathen  kann  ,  hat  Boitrceret  durch  Ex- 
perimente an  Hunden,  Peter  aber  vor  Allem  bei  Sectionen  von  Menschen 
nachgewiesen.  Hierauf  hat  man  in  erster  Linie  Singultus  und 
Erbrechen  zurückzuführen,  obschon  auch  der  mechanische  Reiz, 
welchen  der  abnorm  schwere  Herzbeutel  auf  Zwerchfell  und  Magen 
ausübt,  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Rücksichtlich  der  Dauer  der  Krankheit  spricht  man  von 
acuter,  subacuter  und  chronischer  Pericarditis,  aber  begreiflicherweise 
ist  hier  keine  scharfe  Grenze  gegeben.  Unter  Umständen  tödtet  Peri- 
carditis sehr  schnell ;  hat  man  doch  bei  der  scorbutischen  Form,  wie 
sie  namentlich  aus  den  nördlichen  Provinzen  Russlands  beschrieben 
worden  ist ,  den  Tod  binnen  24  Stunden  eintreten  gesehen.  Peri- 
carditis mit  geringem  flüssigen  Exsudate  kann ,  wie  neuerdings 
namentlich  Räumler  hervorgehoben  hat ,  in  wenigen  Tagen  heilen. 
Die  mittlere  Dauer  einer  acuten  exsudativen  Pericarditis  ist  auf 
sieben  bis  vierzehn  Tage  anzuschlagen.  Dehnt  sich  die  Krankheit 
über  die  vierte  Woche  aus ,  so  kann  man  sie  als  chronische  Herz- 
beutelentzündung bezeichnen,  wobei  nicht  selten  vorübergehend  theil- 
weise  Resorption  des  Exsudates  und  erneute  Ansammlung  zu  er- 
kennen ist.  Der  Tod  erfolgt  am  häufigsten  durch  überhandnehmende 
Herzschwäche  und  Stauungserscheinungen,  seltener  durch  Hirnanaemie 
und  tödtliche  ( Jhnmacht  oder  durch  Embolie  lebenswichtiger  Arterien- 
gebiete oder  durch  andere  Complicationen. 

Geht  Pericarditis  in  Genesung  über,  so  kündigt  sich  dies 
dadurch  an ,  dass  die  Fieberbewegungen  allmälig  nachlassen ,  dass 
die  Athmungsbesch werden  geringer  werden ,  dass  die  localen  Ver- 
änderungen am  Herzen  zurückgehen  und  dass  die  Diurese  reichlicher 
wird.    Einzelne  Autoren  behaupten ,   dass  sich  nach  vollendeter  Re- 
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Sorption  zuweilen  dentliclie  B,  e  t  r  a  c  t  i  o  n  der  Herzgegend 
bemerkbar  mache.  Für  lange  Zeit  aber  pflegt  eine  aulFällige  Erreg- 
bajrkeit  des  Herznervensystemes  zurückzubleiben,  so  dass  schon  geringe 
körperliche  oder  geistige  Aufregungen  im  Stande  sind,  die  Bewegungen 
des  Herzens  excessiv  zu  beschleunigen  und  unregelmässig  zu  machen, 
lieber  Herzbeutelverwachsung  und  schwielige  Mediastino-Pericarditis. 
^r^lche  als  Folgen  einer  Pericarditis  zurückbleiben  können,  vergleiche 
die beiden  folgenden  Abschnitte. 

i.^'^Piagnose.  Die  Erkennung  von  Pericarditis  basirt  zumeist 
auf  den,  |, im  ,  Vorausgehenden  beschriebenen  drei  Cardinalsymptomen 
und  ist  in  äen  meisten  Fällen  nicht  schwer.  Diagnostische  Irrthümer 
treten  dann  ein,  wenn  eines  der  drei  Symptome  mit  ähnlichen  Er- 
scheinungen verwechselt  wird,  oder  wenn  ihre  Ausbildung  aus  irgend 
einem  Gruncje  unmöglich  ist.  Es  kommen  hierbei  folgende  Eventuali- 
täten in  Betracht: 

E,  e  i  b  e  g  e  r  ä  u  s  c  h  e  im  Pericard  können  für  endocardiale  Ge- 
räusche gehalten  werden.  Ein  Irrthum  liegt  dann  besonders  nahe, 
wenn  pericarditische  Reibegeräusche  leise  und  weich  oder  endocardiale 
Geräusche  sehr  rauh  sind.  In  vielen  Fällen  freilich  entscheidet 
bereits  der  Charakter  eines  Geräusches,  indem  pericardiale  Geräusche 
einen  mehr  trockenen  und  reibenden  Eindruck  hervorrufen.  Auch 
scheinen  letztere  oberflächlich  zu  entstehen,  während  endocardiale  Ge- 
räusche gewissermaassen  aus  der  Tiefe  herauskommen.  Pericardiale  Ge- 
räusche werden  durch  mässigen  Druck  verstärkt,  während  endocardiale 
unbeeinflusst  bleiben ;  bei  zu  starkem  Drucke  freilich  können  beide 
Arten  von  Geräuschen  durch  Hemmung  der  Herzbewegungen  ge- 
schwächt werden.  Bei  tiefer  Inspii'ation  nehmen  endocardiale  Geräusche 
an  Intensität  fast  immer  ab,  während  pericardiale  gerade  zunehmen. 
Freilich  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  So  beschrieb  Traube, 
dass  auch  endocardiale  Geräusche  zuweilen  durch  Steigerung 
des  intracardialen  Blutdruckes  inspiratorisch  verstärkt  werden ,  wie 
andererseits  Lewin ski  bei  extrapericardialen  Verwachsungen  der 
Lunge  eine  exspiratorische  Verstärkung  pericardialer  Geräusche 
gefunden  hat.  Wenn  Geräusche  nur  in  bestimmten  Körperstellungen 
auftreten ,  namentlich  in  aufrechter  und  nach  vorn  übergebeugter 
Haltung ,  so  spricht  dies  mehr  für  pericardiale  Geräusche ,  doch 
kommt  in  seltenen  Fällen  diese  Erscheinung  auch  endocardialen  zu. 
Vor  Allem  aber  achte  man  auf  den  Rhythmus  der  Geräusche.  Denn 
während  sich  endocardiale  Geräusche  ganz  sti'eng  an  die  Herzphasen 
halten  und  genau  systolisch,  diastolisch  oder  praesystolisch  sind, 
schleppen  pericardiale  den  Herzphasen  nach  und  schieben  sich  nicht 
selten  zwischen  die  einzelnen  Phasen  ein. 

Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  es  nicht  selten  unmöglich  ist, 
neben  pericardialen  Geräuschen  endocardiale  herauszuhören,  und  dass 
letztere  häufig  erst  dann  zum  Vorschein  kommen,  wenn  erstere  ver- 
schwunden sind. 

Ist  eine  Verwechslung  mit  endocardialen  Geräuschen  aus- 
geschlossen ,  so  hat  man  sich  vor  Irrthümern  bei  der  Localisation 
,des  Reibegeräusches  zu  bewahren.  Denn  wenn  in  der  Nähe  des  Herz- 
Iieutels  die  Pleura-  oder  Peritonealflächen  rauh  geworden  sind ,  so 
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caiin  CS  sich  ereignen,  dass  sich  iluien  die  Bewegungen  des  Herzens 
inittheihMi  nnd  zur  Entstehnng  von  Reihegeräuschen  Veranlassung 
^■chen ,  \v(dclie  mit  den  Herzhewegungen  in  Zusammenhang  stehen, 
(icränschc  der  erstcren  Art.  auf  welche  neuerdings  wieder  KUssncr 
und  fcrber  autraerksam  gemacht  hal)en.  l)ezeichnet  man  aucli  als 
|ih'ui'o-]ie]-icardiale  oder  extern-pericardiale  Geräusche.  Man  begegnet 
ilnnm  am  liäufigsten  längs  des  linken  vurderen  Lungenrandes  und 
hier  wieder  besonders  oft  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  d.h.  ülic]' 
lern  zungenförmigen  Fortsatze  dei'  linken  Lunge.  Sie  zeic]\nen  sich 
Ui,durcli  aus ,  dass  sie  gewissermaassen  aus  zwei  Theilen  bestehen, 
von  welchen  nur  der  eine  mit  den  Herz-,  der  andere  aber  mit  den 
Athmimgsbewegungen  in  Vei'bindung  steht.  Lässt  man  tiefe  Athmungs- 
züge  ausführen ,  so  nehmen  sie  an  Intensität  zu  und  zeigen  den 
Jharakter  eines  })leuritischen  Reibegeränsches.  Wird  die  Athmung 
luf  der  Höhe  tiefer  Inspii'ation  angelialten,  so  verschwinden  sie  meist 
linnen  kürzester  Zeit.  Lässt  man  dagegen  am  Ende  der  Exspiration 
mit  dei'  Athmung  innehalten,  S(i  tritt  ihr  pcrieaa'dialer  Antlieil 
vorübergehend  besonders  deutlich  hei'Vdr,  indem  sie  während,  der 
nächstfolgenden  Herzcontractionen  allein  von  diesen  abhängig  erscheinen. 
Freilich  vei'schwinde)i  sie  wieder  iiacli  vielleicht  drei  bis  sechs  Con- 
tractionen  des  Herzens,  um  erst  dann  von  Neuem  zu  erseheinen,  wenn 
neue  Athmungen  vorausgegangen  sind. 

Ein  pericardiaco-diaphragmalcs  Geriiusch  ist  von  Einmingham  Lei  iuberculoser 
Peritonitis  bescliriebon  woi'den,  bei  welclier  es  in  Folge  der  Herzbewegungeii  zu  Reilie- 
geränschen  zwisclien  der  rauhen  Oberfläche  des  Zwerchfelb's  und  der  Leberoberfläclie 
;ain.  Fehlea  von  anderen  auf  Pericarditis  bezüglichen  Ei'sclieinungen  imiss  hier  vor 
\llem  bei  der  Diliei'entialdiagnose  benutzt  Averden. 

Pericardiale  Reibegeräusche  werden  trotz  sonstiger  günstigen 
Bedingungen  dann  vermisst,  wenn  in  Folge  von  früher  voraus- 
gegangener Entzündung  umfangreiche  Verwachsungen  des  Herzbeutels, 
lamentlich  auf  seiner  vorderen  Fläche,  zu  Stande  gekommen  sind. 
Seilte  man  Grund  halien,  das  Bestehen  von  Pericarditis  zu  vermuthen. 
so  verabsäume  man  nicht ,  in  verschiedenen  Xörperstellungen  und 
unter  Anwendung  von  Druck  auf  Reibegeräusche  zu  fahnden. 

Li  Bezug  auf  die  charakteristische  Herzdäm})f ung  können 
Irrthümer  in  dei'  Diagnose  dadurch  unterlaufen ,  dass  man  sie  trotz 
les  Vorhandenseins  einer  grösseren  Menge  iiüssigen  Exsudates  ver- 
misst,  oder  dass  sie  dui'ch  Krkraukungen  benachbarter  Organe  vor- 
getäuscdit  wird. 

Die  charakteristische  Herzdämpfung  Ideibt  aus,  wenn  die  vordere 
Fläche  des  Herzmuskels  mit  dem  parietalen  Herzbeutelblatte  ver- 
wachsen ist.  In  solchen  Fällen  kann  sicli  das  Exsudat  nur  in  dem 
hinteren  Abschnitte  der  Pericardialhöhle  ansammeln,  welcher,  wie  ich 
lies  in  den  letzten  Jahren  zwei  Male  beobachtete,  mitunter  zu  aaif- 
fällig  umfangreichen  cystenartigen  Räumen  umgewandelt  wird.  Zu- 
weilen entstehen  für  die  Diagnose  dadurch  Schwierigkeiten,  dass  die 
vorderen  Lnngenränder  verwachsen  siiul,  so  dass  sie  sich  bei  Exsudat- 
vnsamnüung  im  Herzbeutel  nicht  nach  Aussen  zurücksehielten  lassen. 
Wenn  auch  unter  solchen  Umständen  die  kleine  (al)solute)  Herz- 
lämpfüng  nicht  ziuiinunt,  so  gewinnen  doch  die  grosse  (relative) 
Herzdämpfung  uml  ebenso  die  Herzresistenz  ungewöhnliche  Aus- 
dehnung lind  ein  liifhum  wird  sich  meist  leicht  für  denjenigen  ver- 
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meiden  lassen,  der  sich  bei  der  Diagnostik  von  Herzkranklieiten  niclit 
auf  die  Bestimmung  der  kleinen  Herzdämpfung  beschränkt.  Genau 
dasselbe  gilt  bei  Bestehen  eines  vorgeschrittenen  Emphysema  pul- 
monum alveolare.  Denn  v^^enn  hier  auch  trotz  l^eträchtlicher  Peri- 
carditis die  kleine  Herzdämpfung  unverändert  bleibt,  so  tritt  doch  für 
die  grosse  Dämpfung  und  für  die  Herzresistenz  Umfangszunahme  ein. 

Unter  den  Erkrankungen  benachbarter  Organe  können  zu- 
nächst abgesackte  Pleuritis  und  Infiltration  der  Lungenränder  eine 
pericardi tische  Herzdämpftmg  vortäuschen.  Jedoch  pflegt  eine  solche 
Dämpfung  unregelmässiger  zu  verlaiifen  und  bei  Erkrankungen  des 
Lungenparenchymes  werden  ver.stärkter  Stimmfremitus ,  Bronchial- 
athmen  und  klingende  (consonirende)  Rasselgeräusche  einem  Irrthume 
leicht  vorbeugen.  Auch  Aneurysmen  und  Mediastinaltumoren  können 
zur  Quelle  von  Irrungen  werden,  obschon  die  Entscheidung  bei  Berück- 
sichtigung der  Entwicklung  der  Krankheit  und  der  übrigen  Er- 
scheinungen nicht  schwer  fallen  wird.  Von  beträchtlicher  Umfangs- 
zunahme des  ganzen  Herzens  wird  man  eine  pericarditische  Dämpfung 
dadurch  unterscheiden,  dass  der  Sjntzenstoss  bei  Pericarditis  gewöhnlich 
schwach  oder  gar  nicht  zu  fühlen  ist,  und  dass  er  häufig  die  linke 
äussere  Grenze  der  Herzdämpfung  nicht  erreicht.  Auch  ist  zu  beachten, 
dass  bei  Pericarditis  die  Herzdämpfung  in  aufrechter  Stellung  an 
Höhe  zunimmt,  während  sie  bei  Umfangszunahme  des  Herzmuskels 
fast  immer  unverändert  bleibt.  Ferner  hat  man  die  Intensität  der 
Herztöne ,  welche  bei  Pericarditis  auffällig  gering  ist ,  für  die 
Differentialdiagnose  zu  benutzen.  Hat  man  Gelegenheit  gehabt ,  die 
Entwicklung  der  Krankheit  zu  beobachten,  so  wird  autfallen,  binnen 
wie  kurzer  Zeit  sich  im  Gegensatz  zu  Muskelveränderungen  des 
Herzens  die  Dämpfung  ändert. 

Verschwinden  des  Spitzenstosses  in  Folge  von 
Pericarditis  darf  nicht  mit  Zuständen  von  Herzschwäche  verwechselt 
werden,  worüber  die  Beachtung  des  Pulses  entscheidet ,  welcher  bei 
uncomplicirter  Pericarditis  Kraft  behält ,  im  anderen  Falle  dagegen 
an  Kraft  einbüsst. 

Die  Natur  des  Exsudates  im  Herzbeutel  lässt  sich  durch 
die  jihysikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  erkennen.  Es  ent- 
scheidet hierüber  die  klinische  Erfahrung,  doch  lassen  sich  Irrthümer 
nicht  immer  vermeiden.  Vor  Allem  kommt  das  Grundleiden  in  Betracht. 
Pericarditis  im  Verlauf  von  acutem  Gelenkrheumatismus  ist  in  der 
Regel  sero-fibrinöser  Natur.  Bei  pyaemischen  und  septicaemischen 
Processen  dagegen  hat  man  sich  auf  eiterige,  unter  Umständen  sogar 
auf  jauchige  Pericarditis  gefasst  zu  machen.  Bei  Scorbut,  haemor- 
rhagischer  Diatliese,  Krebs  und  Tuberculose  ist  ein  blutiges  Exsudat 
zu  erwarten.  In  vielen  Fällen  aber  muss  die  Frage  über  die  Natur 
des  Exsudates  offen  gelassen  werden. 

Kast  wies  neuerdings  in  einem  eiterigen  periearditisclien  Exsudate,  welches  durcli 
Function  gewonnen  war ,  reiclilicli  Tuberkelbacillen  nach ;  die  Section  ergab  jedoch, 
dass  der  Herzbeutel  von  Tuberculose  frei  war,  und  dass  die  Pericarditis  durch  ver- 
eiterte durchgebrochene  tuberculösse  Mediastinaldrüsen  entstanden  war,  so  dass  dem 
pericarditischen  Exsudate  tuberculose  Drüsensubstanz  beigemischt  war.  Bei  tuberculöscr 
Pericarditis  werden  Tuberkelbacillen  im  Exsudat  häufiger  vermisst  als  gefunden. 

Beim  Nachweise  einer  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  muss  endlich 
noch   entschieden  werden,    ob   dasselbe  auf  Pericarditis  oder  auf 
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Hydropericardium  zu  bezielien  ist.  (jI  egen  letzteres  würden  das 
Vorhandensein  von  entzündlichen  Erscheinungen  (localen  und  allge- 
meinen) und  Fehlen  von  Stauungsursachen  und  anderen  Stauungs- 
erscheinungen sprechen. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  hängt  bei  Pericarditis  von  zwei 
Umständen  al),  einmal  von  der  Natur  des  Grund  leiden  s  und 
ausserdem  von  der  Ausbildung  des  entzündlichen  Pro- 
cesses.  In  ersterer  Beziehung  gewährt  diejenige  Pericarditis  eine 
relativ  günstige  Vorhersage ,  welche  sich  im  Verlaufe  von  acutem 
Gelenkrheumatismus  entwickelt .  während  begreiflicherweise  die  Vor- 
hersage ganz  ungünstig  dann  ist,  wenn  Krebs  oder  Tuberculose  im 
Spiel  ist.  Aber  auch  bei  pyaemischen  und  septischen  Processen,  bei 
Scorbut  und  haemorrliagischen  Exanthemen  ist  die  Prognose  meist 
nicht  günstig. 

Pericarditis  als  solche  kann  in  kurzer  Zeit  tödten.  Man  hat 
dies  namentlich  bei  scorbutischer  Pericarditis  gesehen ,  bei  welcher 
der  grosse  Blutverlust  nicht  zu  unterschätzen  ist.  Aber  auch  in 
anderen  Fällen  kann  ein  umfangreiches  Exsudat  die  Blutbewegung  so 
hemmen ,  dass  der  Tod  in  Folge  von  excessiver  Stauung  im  Venen- 
system eintritt.  Auch  bieten  chronische  Pericarditiden  eine  un- 
günstigere Vorhersage  als  die  acuten  Formen ,  weil  die  Gefahr  von 
Degeneration  und  Leistungsunfähigkeit  des  Herzmuskels  sehr  gross 
ist  und  die  Aussicht  auf  Resorption  des  Exsudates  mit  der  längeren 
Dauer  der  Krankheit  immer  geringer  wird. 

Alter,  G  e  s  c  h  1  e  c  h  t  und  Constitution  sind  auf  die  Prognose 
nicht  ohne  Einfluss.  Am  gefährlichsten  ist  die  Krankheit  im  ersten 
Lebensjahre  ( Gendriu)  und  im  Greisenalter.  Auch  scheint  sie  beim 
weiblichen  Geschlechte  ungünstiger  zu  verlaufen  als  bei  Männern. 
Dass  sie  bei  schwächlichen  und  entkräfteten  Lidividuen  häufiger 
einen  ungünstigen  Ausgang  ninunt  als  bei  starken  und  vollsaftigen, 
kann  nicht  betVemden. 

VI  Therapie.  Liegen  keine  besonderen  Complicationen  vor,  so 
hat  man  .sich  bei  Behandhing  einer  Pericarditis  auf  ein  zweckmässiges 
d  i  a  e  t  e  t  i  s  c  h  e  s  V  e  i'  h  a  1 1  e  n  und  auf  locale  Antiphlogose 
zu  beschränken. 

Die  Kranken  sollen ,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten ,  in 
einem  geräumigen  Zimmer  untergebracht  werden .  welches  durch 
Kebenzimmer  mehrfach  am  Tage  zu  lüften  ist.  Enge  und  überfüllte 
Räume,  deren  Luft  mit  Kohlensäure  überladen  ist,  rufen  Steigerung 
der  Beschwerden  hervor.  Im  Winter  ist  die  Temperatur  der  Kranken- 
stube nach  dem  Thermometer  zu  reguliren  und  auf  ]5"R.  zu  erhalten; 
auch  wird  es  Erleichterung  verschaften  ,  wenn  durch  Aufstellen  von 
mit  Wasser  gefüllten  Schalen  auf  den  Ofen  oder  in  der  Ofenröhre 
einer  übermässig  grossen  Trockenheit  der  Zimmerluft  vorgebeugt 
wird.  Man  schärfe  streng  ein ,  dass  die  Kranken  am  Emporrichten 
gehindert  werden,  weil  dabei  in  Folge  von  Hirnanaemie  tödtliche  Ohn- 
macht eintreten  kann.  Auch  beim  Harnlassen  und  liei  der  Defaecation 
müssen  die  Patienten  Kückenlage  beibehalten  und  sich  Unterschiebe- 
gefässe  bedienen.    Starkes  Drängen  ist  bei   der  Stuhlentleerung  zu 
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vermeiden  und  auf  regelmässiges  Eintreten  derselben  Gewicht  zn 
legen.  Dazn  kann  die  Anwendnng  von  leichten  Abfnhrmittehi  (vergL 
Bd.  I,  pag.  94)  oder  von  Klj^stieren  erforderlich  sein.  Das  Lager  ist  so 
niedrig  einzurichten,  als  dies  mit  den  Beschwerden  der  Kranken  er- 
träglich ist,  da  man  dadurch  am  sichersten  der  Ausbildung  von  Hirn- 
anaemie  vorbeugt. 

Die  Diaet  hat  sieli  in  den  beiden  ersten  Wochen  auf  Flüssiges 
zu  beschränken,  wobei  hauptsächlich  Milch,  Eier,  Fleischsuppen  und 
Schleimsuppen  von  Hafergrütze  oder  Graupen  in  Betracht  kommen. 
Bei  starljem  Durst  sind  säuerliche  Getränke,  beispielsweise  Citronen- 
limonade ,  zu  reichen.  Zur  Mittagsmahlzeit  ist  abgekochtes  Obst, 
namentlich  Apfelmus  oder  abgekochte  Pflaumen ,  zn  empfehlen, 
vorzüglich  dann,  wenn  Neigung  zw  Stnhlverstopfung  besteht.  Kaffee 
und  Tliee  wird  man  verbieten,  weil  sie  oft  Herzklopfen  hervorrufen, 
dagegen  wird  vorsichtiger  Genuss  von  gutem  Bier  oder  Wein  dann 
erlaubt  sein,  wenn  die  Kranken  von  früher  her  daran  gewohnt  sind 
und  Beschwerden  danach  nicht  auftreten.  Zieht  sich  die  Krankheit 
mehrere  Wochen  lang  hin ,  so  ist  unter  allen  Umständen  vorsichtiger 
Gennss  von  Bier  nnd  Wein  zu  versuchen.  Auch  kann  es  dann  von 
Nöthen  werden,  Fleischspeiseir  zu  gestatten,  wobei  mageres  Geflügel 
(Brustfleisch) ,  Wildpret ,  roh  geschabtes  Rindfleisch ,  fein  geschabter 
Schinken ,  über  Schnellfeuer  zubereitete  Kalbscarbonade ,  Kalbsbröse 
nnd  gebratenes  Kalbshirn  den  Vorzug  verdienen. 

Zur  localen  Antiphlogose  benntzt  man  zweckmässig  eine 
Eisblase.  Aixsser  ein  er.  rein  antiphlogistischen  Wirknng  hat  die 
Anwendnng  der  Kälte  noch  eine  beruhigende  auf  die  Herzbewegun- 
gen, so  dass  sich  bestehendes  Herzklopfen  vermindert  oder  ganz  ver- 
liert nnd  die  Herzbewegnngen  sich  verlangsamen. 

Die  iiamentüch.  in  England  gebräuchliche  Behandlung  der  Pericarditis  mit  a  1 1- 
ge meinen  Bliitentzi  eliiingen  und  Quecksilb  erpraeparaten,  letztere 
bis  zur  Salivation  gegeben ,  kommt  auch  in  ihrer  Heimat  mehr  und  mehr  ausser 
Gebrauch. 

Mit  den  bisher  angegebenen  therapeixtischen  Maassnahmen 
kommt  man  in  nicht  seltenen  Fällen  vollkommen  aus.  Besteht 
bedeutende  Beschleunigung  des  Pulses,  oluie  dass  letzterer  an  Kraft 
eingebüsst  hat,  so  thut  man  gut  daran,  durch  grössere  Gaben  von 
Folia  Digitalis  die  Herzbewegung  zn  verlangsamen,  um  dem  in 
den  Krankheitsprocess  hineingezogenen  Herzmuskel  Ruhe  zu  ver- 
schaflen  [Rp.  Inf.  Fol.  Digitalis.  2-0  :  180-0,  Kalii  nitric.  lO'O,  Syrup. 
simpl.  20-0.  MDS.  Zweistündl.  1  Esslöffel  zn  nehmen.)  Sollte  Nei- 
gung zn  Stuhlverstopfung  bestehen,  so  wird  man  gut  daran  thun, 
Kalium  nitricum  durch  eine  gleiche  Dose  von  Kalium  bitartaricum 
s.  Tartarus  depnratns  zn  ersetzen  und  davon  wohlumgeschüttelt  alle 
zwei  Stunden  einen  Esslöffel  nehmen  zu  lassen.  Die  Digitalis  ist  so- 
fort auszusetzen,  sobald  sich  ihre  Wirkung  durch  Yerlangsamnng 
und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  zeigt,  und  es  gilt  hier  noch  mehr 
als  sonst,  dass  man  die  Kranken  während  des  Gebrauches  der  Digi- 
talis mindestens  zwei  Male  am  Tage  sehen  und  untersuchen  muss 
(vergl.  -Bd.  I,  pag.  96). 

Veratrin  und  Tartarus  stibiatus  sind  zwar  auch  im  Stande,  Puls- 
verlangsamung  hervorzurufen,  werden  aber  wegen  ihrer  unangenehmen  Collapswirkuug 
besser  vermieden. 
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Hei  bestellender  Herzseliwiiolie  luaclien  wir  von  Digitalis  imd 
den  ihr  verwandten  Praeparaten  genaii  so  Gobraneli  .  wie  wenn  sich 
der  Zustand  im  Anscliluss  an  einen  Herzklap])enfeliler  entwickelt 
hätte,  worüber  Bd.  l,  pag.  05  nachzusehen  ist.  Auch  ziehe  man  als- 
dann Stimulantien  in  Anwendung.  Man  reiche  starken  Wein 
(Portwein,  Xeres .  Malaga,  Madeira.  Marsalla .  '/4stündl.  1  —  2  Ess- 
löflfel).  C<ignac.  Chani])agner ,  Aether  (  Vistündl.  5 — 10  Tropfen  auf 
Zucker),  oder  lasse  Caniplier  innerlich  (O'Oi"),  stündl.  1  Puh'.)  oder 
subcutan  gebrauchen  (lip.  Camphorae  TO.  Olei  Aniygdalaruni  1(»-U. 
MDS.  \/2 — 1  Spritze  subcutan). 

Bei  starken  Schmerzen  in  der  Herzgegend  empfiehlt  sich  ausser 
der  Anwendung  einer  Eisblase  der  Gebrauch  von  Blutegeln,  von 
welchen  man  je  nach  dem  Kräftezustande  0 — 8 — 10 — 15  in  die  Herz- 
gegend setzen  lässt.  Dazu  wird  die  Herzgegend  gesäubert,  dann  mit 
Milch  betupft ,  in  welcher  etwas  Zucker  aufgelöst  ist .  an  einzelneu 
Stellen  der  Haut  mit  einem  Bistouri  ein  oberflächlicher,  eben  bluten- 
der Einschnitt  gemacht  und  über  diesen  ein  Gläschen  gestülpt ,  in 
welches  man  den  Blutegel  hineingethan  hat.  Sehr  bald  wird  sich  der 
Blutegel  an  der  Stelle  des  Einschnittes  festsaugen.  Haben  sich  die 
Blutegel  mit  Blut  gesättigt  und  sind  sie  abgefallen ,  so  kann  man 
je  nach  den  Kräften  der  Kranken  und  dem  Blutverluste  verschieden 
lang  nachbluten  lassen.  Will  man  die  Blutung  möglichst  lang  unter- 
halten, so  empflehlt  es  sich,  die  Stiche  in  kleinen  Pausen  mit  Salicyl- 
watte  abzuwischen,  welche  in  Avarmes  Wasser  getaucht  ist.  Wenn  man 
dagegen  den  Blutegel  früher  zum  Abfallen  bewegen  will,  bevor  er  ge- 
sättigt ist.  so  bestreiche  man  sein  Schwanzende  mit  Salz.  Der  Blutegel 
lässt  alsdann  los  und  giebt  das  axisgesogene  Blut  schnell  von  sich.  Die 
Stilhing  der  Blutung  geschieht  dadurch,  dass  man  einige  Zeit  etwas 
styptische  AVatte  auf  die  Wunde  drückt.  Uebrigens  kommt  es  vor, 
dass  sich  Blutegelstichwunden  sehr  schwer  stillen;  es  sondert  näm- 
lich der  Blutegel  in  seiner  Mundhöhle  eine  Flüssigkeit  al),  welche 
die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  aufhebt. 

Au.sser  durch  Blutegel  wird  nicht  selten  Linderung  vorhandener 
Schmerzen  di;rch  trockene  o  der  b  1  u  t  i  g  e  S  c  h  r  ö  p  f  k  ö  p  f  e  (5 — 10) 
oder  durch  ein  umfangreiches  (handtellergrosses)  S  p  a  n  i  s  c  h-F  liegen- 
P  f  1  a  s  t  e  r  in  der  Herzgegend  herbeigeführt  (Rp.  Emplastri  Cantharidum 
ordinarii.  Magnitudine  volae  manus.  DS.  Aeusserlich).  Das  Pflaster 
bleibt  liegen,  bis  die  Epidermis  durch  Serum  zur  Blase  emporge- 
hoben ist.  Dann  wird  mit  einem  carbolisirten  Sclieerchen  die  Epider- 
mis eröffnet  und  ein  Lä])pchen  mit  Carbolöl  (1  :  20)  übergedeckt. 

Stellen  sich  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen.  Schluchzen 
oder  Sclilingbesch werden  ein.  odei'  bestehen  hochgradige  Oppression 
und  Schlaflosigkeit,  so  ist  die  Anwendung  eines  Narcoticums  ange- 
zeigt. Man  wählt  dazu  zweckmässig  eine  subcutane  Injection  von 
Morphium  (Pp.  Morphini  hydroclilorici  0"3,  A([.  destillat.  Glycerini 
aa.  5-0.  MDS.  ^  i — ^3  PraT'az'sche  Spritze  siibcutan  zu  injiciren). 

Beträchtlichem  Fieber  ist  durch  Antipyrin  (3"0 — 5"0  in  50 
lauen  Wassers  gelöst  zum  Klystier)  oder  durch  Phenacetin  (TO  inner- 
lirh)  oder  durch  Antifebrin  (0'5.  Istündlich  1  Pulver  bis  zur  Ent- 
fieberung) entgegen  zu  treten ,  da  auch  die  erhöhte  Temperatur  an 
sicli  im  Stande  ist.   den  Puls  excessiv  zu  beschleunigen  und  eine 

Kl  oh  Ii  or  st ,  Sjiccielle  Patliologie  imd  Tlierapie.  I.  4.  Aiiti.  ia 


146 


Pericarditis. 


Entartung  des  Herzml^skels  zu  begünstigen.  Chinin  (1"0 — 2'0)  wirkt 
weniger  sicher .  während  Aeidum  salicylicum ,  Natrium  salicylicum, 
Kairin  oder  Thaliin  nicht  selten  profuse  Schweisse  und  Collaps- 
erscheiniingen  hervorrufen. 

Sind  die  Erscheinungen  von  Pericarditis  verschwunden,  so  lasse 
2nan  die  Kranken  nicht  zu  früh  aufstehen ,  da  mitunter  auch  in  der 
Reconvalescenz  schwere  und  gefahrvolle  Ohnmächten  eintreten.  Für 
lange  Zeit  sind  körperliche  und  geistige  Aufregungen  zu  meiden,  denn 
sie  werden  leicht  von  Herzklopfenanfällen  gefolgt. 

"Wenn  die  Resorption  des  Exsudates  zögert,  so  hat  man 
Resorbentien  local  und  innerlich  angewendet.  Im  ersteren  Falle 
kommen  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  (Rp.  Tinct.  Jodi.  Tinct.  Gal- 
larum, aa.  lO'O.  MDS.  Aeusserlich) ,  Einreibiingen  der  Herzgegend 
mit  Jodkalium-  oder  mit  Jodoformsalbe  (^Rp.  Jodoformii  5  0,  Adipis 
suilli  50'0.  MDS.  Aeusserlich)  in  Betracht.  Auch  hat  man  für  diesen 
Zweck  warme  Umschläge  und  wiederholte  Vesicatore  (v.  Bamberger) 
empfohlen.  Innerlich  wende  man  Jodkalium  in  kleinen  Gaben  an 
(Rp.  Kalii  jodat.  3'0 ,  Fol.  Digitalis  pulverat.  0"5 ,  Pulv.  et  succ. 
Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nro.  30.  DS.  3  Male  täglich  1—2  Pillen  zu 
nehmen).  Sollten  diese  Mittel  ohne  Erfolg  bleiben ,  so  könnte  man 
den  Versuch  machen ,  durch  Diiiretica ,  Laxantien  oder  Diaphoretica 
eine  Resorption  herbeizuführen.  Am  meisten  dürften  sich  Diuretica 
empfehlen ,  während  Diaphoretica ,  namentlich  auch  Pilocarpinum 
hydrochloricum  (0"1  :  10  —  1  Spritze  subcutan),  häufig  Athmungs- 
noth,  Herzklopfen  und  Collapserscheinungen  hervorrufen.  Besonders 
warm  befüi'worten  können  wir  die  subcutane  Anwendung  von  Cof- 
feinum Natrio-benzoicum  (Rp.  Coff.  N.  b.,  Aq.  destill.,  Glycerin.  aa. 
5*0.  MDS.  Morgens  und  abends  1  Spritze  subcutan),  oder  der  Adonis 
vernalis  (Inf.  A.  v.  5  :  150,  2stündlich  1  Esslöffel). 

In  Fällen,  in  welchen  wegen  eines  zu  umfangreichen  Exsudates 
der  Tod  droht,  oder  eine  Resorption  trotz  längeren  Zuwartens 
nicht  vor  sich  gehen  will,  hat  man  die  Paracentese  des  Herz- 
beutels auszuführen,  um  das  Exsudat  künstlich  zu  entfernen. 
Wenn  die  Erfolge  zum  Theil  nicht  so  glücklich  sind  wie  bei  der 
Operation  der  Pleuritis,  so  liegt  dies  offenbar  daran,  dass  man 
häufig  die  Operation  erst  vorgenommen  hat,  nachdem  schon  schwere 
Ernährungsstörungen  des  Herzmuskels  zur  Ausbildung  gekommen 
waren.  In  solchen  Fällen  kann  sie ,  da  sie  rein  mechanisch  wirkt, 
keinen  besonderen  Vortheil  bringen.  Man  darf  sie  demnach  nicht  zu 
lange  hinausschieben. 

Roberts ,  welcher  vor  Kurzem  50  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  hat ,  fand 
trotz  der  bisherigen  ungünstigen  Operationsverhältnisse  dennoch  23  Genesungen  (47  Pro- 
cente),  wähi-end  l-Vest  unter  79  Fällen  36  Genesungen  (46  Procente)  berechnete. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  ob  Punetion,  ob  Incision  des  Herz- 
beutels, gilt  wie  für  Pleuritis  der  Grundsatz,  dass  man  die  Punetion 
bei  serösem  Exsudate  unternimmt,  am  besten  im  fünften  linken 
Intercostalraume  circa  2  Ctm.  vom  linken  Sternalrande  entfernt,  also 
an  einer  Stelle,  wo  der  Herzbeutel  unbedeckt  von  Pleura  unmittelbar 
der  inneren  Brustwand  anliegt,  die  Incision  dagegen  bei  eitriger  Peri- 
carditis. Für  die  Punetion  kommen  dieselben  Instrumente  zur  Anwen- 
dung wie  für  diejenige  der  Pleuritis  und  sei  hier  auf  den  Abschnitt: 
Behandlung  der  Pleuritis  am  Schlüsse  dieses  Bandes  verwiesen. 
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Zuweilen  kann  das  (Inindleiden  der  Periearditis  noch  eine  beson- 
dere Behandlung  erlieischen.  Namentlich  hat  man  bei  Periearditis 
scorbutica  von  Stypticis  (Ergotinum,  Plumbnm  aceticum  n.  Aehnl.) 
Gebrauch  zu  machen ,  um  den  Blutaustritt  in  die  Herzbeutelhölile 
möglichst  schnell  zu  hemnieii. 

2.  Herzbeutelverwachsungen.  Synechiae  pericardii. 

I.  Aetiologie.  Bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  den  beiden 
llerzbeutelbliittern  bleiVien  nach  vorausgegangener  Periearditis  überaus  häutig 
zurück.  Ihre  Aetiologie  fällt  mit  derjenigen  der  Herzbeutelentzündung  ganz 
und  gar  zusammen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  121).  Freilich  trift't  man  sie  nicht 
selten  bei  der  Section  von  solchen  Personen  an,  welche  während  des  Lebens  nie- 
mals Zeichen  von  Periearditis  dargeboten  haben,  woraus  man  schliessen  muss, 
dass  auch  ausgedehnte  Entzündungen  des  Herzbeutels  zuweilen  latent  ver- 
bluten. Oft  bestehen  daneben  chronische  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe, namentlich  alveoläres  Lungenemphysem,  Lungenschwindsucht,  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Pleurablättern  oder  chronischem  Morbus  Brightii. 

Sero-fibrinöse  Periearditis  erscheint  am  meisten  geeignet,  um  zu  peri- 
cardialen  Verwachsungen  zu  führen.  Auch  bilden  sie  sich  erfahrungsgemäss 
besonders  oft  aus,  wenn  die  Entzündung  von  vornherein  schleichend  und 
chronisch  verlief,  und  während  ihres  Bestehens  die  Herzaction  für  längere 
Zeit  auffällig  geschwächt  war.  Ihre  Entwickhing  kann  sehr  schnell  vor  sich 
gehen ,  denn  es  sind  Beobachtungen  veröffentlicht ,  in  welchen  bereits  am 
achten  und  neunten  Tage  nach  dem  Anfange  pericarditischer  Erscheinungen 
die  ersten  auf  Verwachsung  hindeutenden  Zeichen  bemerkbar  wurden. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Ver- 
wachsungen unterscheidet  man  partielle  und  totale  Synechien. 

Partielle  Synechien  finden  sich  am  häutigsten  nahe  den  grossen 
Herzgefässen.  Sie  stellen  bald  zarte  dünne  gefässarme  Fäden  und  Stränge, 
bald  ausgedehnte  straffe  bindegewebige  Membranen  dar. 

Bei  totaler  Synechie,  C  o  n  c  r  e  t  i  o  pericardii,  kann  es  zum 
vollkommenen  Verschwinden  der  Herzbeutelh(ihle  kommen ,  was  man  auch 
als  Obliteration  oder  Obsolescenz  des  Herzbeutels  zu  benennen  pflegt.  Bald 
ist  das  zwischen  Epieard  und  Pericard  eingeschaltete  Bindegewebe  locker 
und  mit  den  Fingern  zu  trennen,  bald  so  straff  und  fest,  dass  eine  unlös- 
bare Verbindung  zwischen  beiden  Herzbeutelblättern  eingetreten  ist.  Sind 
letztere  dabei  wenig  verändert,  so  kann  der  Zustand  fälschlich  als  Mangel 
des  Herzbeutels  gedeutet  werden ,  was  bei  älteren  Aerzten  auch  mehrfach 
vorgekommen  ist.  Oft  aber  bilden  sich  an  den  Herzbeutelblättern  selbst 
bedeutende  Verdickungen  aus,  so  dass  sie  eine  schwartenartige  und  knorpelige 
Beschaffenheit  annehmen.  Auch  findet  man  zuweilen  zwischen  den  Ver- 
wachsungen Räume,  welche  mit  eingedickten  käsigen  oder  theilweise  ver- 
kalkten Massen  erfüllt  sind,  wobei  man  letztere  als  Ueberreste  eines  voraus- 
gegangenen pericarditischen  Exsudates  anzusehen  hat.  In  manchen  Fällen 
hat  man  das  Herz  in  einer  fast  überall  geschlosseneu  verkalkten  oder  ver- 
knöcherten Schale  eingehüllt  gefunden,  so  dass  es  Wunder  nehmen  musste, 
dass  überhaupt  noch  Herzbewegungen  möglich  waren. 

Pericardiale  Verwachsungen  goliuren  zu  den  häufigen  Leichenbefunden.  L<itdet 
fand  sie  unter  1003  Sectionen  61  Male  (6  0  Procente).  Aus  einer  im  vorangehenden 
Capitel  angeführten  Statistik  von  Breitung  geht  hervor,    dass  unter  324  Fällen  von 
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entzündlichen  Herzbeutelveränderungen  134  Male  (4r8  Proceute)  pericardiale  Ver- 
wachsungen vorkamen. 

Nicht  selten  werden  zu  gleicher  Zeit  Verwachsungen  ausser- 
halb des  Pericardes  beobachtet.  So  verwächst  der  Herzbeutel  vorn 
durch  festes  Bindegewebe  mit  der  Brustwand ;  hinten  können  feste  Ver- 
löthungen mit  der  Aorta,  Speiserohre  und  Wirbelsäule  zu  Stande  kommen ; 
unten  sind  feste  Synechien  mit  dem  Zwerchfelle  beschrieben  worden.  Auch 
hat  man  Verwachsungen  der  vorderen  Lungenränder  und  der  complementäreu 
Pleurasinus  beobachtet,  am  häutigsten  linksseitig. 

Fast  immer  bietet  der  Herzmuskel  Veränderungen  dar.  Man  findet 
an  ihm  häufig  bindegewebige  Schwielen,  namentlich  in  den  oberen  und  dem 
Pericarde  zunächst  gelegenen  Schichten,  braune  Atrophie  und  Verfettung  der 
Muskelfasern,  Dilatation  und  Hypertrophie,  letztere  beiden  Zustände  oft  nur 
am  rechten  Herzen  ausgebildet.  Diese  Veränderungen  hängeu  nur  dann  von 
pericardialen  Verwachsungen  selbst  ab ,  wenn  letztere  die  Kranzarterien  des 
Herzens  comprimiren  und  dadurch  die  Ernährung  des  Herzmuskels  schädigen. 
Zu  einem  anderen  Theile  sind  sie  auf  vorausgegangene  Pericarditis,  auf  be- 
stehende Klappenfehler  oder  auf  chronische  Erkrankungen  an  den  Ilespirations- 
organeu  oder  Nieren  zu  beziehen,  und  namentlich  dürfte  Hypertrophie  des 
Herzens  nicht  gut  durch  pericardiale  Verwachsungen  allein  zu  erklären  sein. 

III.  Symptomo.  in  sehr  vielen  Fällen  bleiben  pericardiale  Synechien 
während  des  Lebens  vollkommen  verborgen ;  selbst  dann ,  wenn  totale 
Obliteration  des  Herzbeutels  besteht,  werden  sehr  oft  Symptome  ganz  und 
gar  vermisst. 

Der  Zustand  wird  nur  unter  zwei  Bedingungen  erkannt,  entweder  wenn 
die  Arbeitsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindert  oder  wenn  durch  die  Ver- 
wachsungen die  systolische  Locomotion  des  Herzens  nach  abwärts  behindert 
wird.  Ln  ersteren  Falle  kommt  es  zu  funetionellen,  im  letzteren  zu  loialcn 
physikalischen  Veränderungen. 

Function  eile  Störungen  sind  uameutlich  dann  zu  erwarten, 
wenn  es  sich  um  sehr  feste  und  ausgedehnte  Verwachsungen  handelt,  welche 
auf  die  Coronararterien  drücken  und  die  Ernährung  des  Herzmuskels  so 
schädigen,  dass  daraus  Insufficienz  der  Herzkraft  hervorgeht.  Es  sind  die- 
selben Erscheinungen ,  wie  sie  sich  auch  bei  primären  Erkrankungen  des 
Herzmuskels  und  bei  nicht  compensirten  Klappenfehlern  des  Herzens  aus- 
bilden, und  die  wir  kurzweg  als  S t auun g s er s ch ein ung e n  bezeichnen 
wollen.  Herzklopfen,  beschleunigter,  unregelmässiger  und  verschieden  kräftiger 
Puls,  Oedem,  sparsame  Diurese,  hohes  specifisches  Gewicht  des  Harnes  und 
leichte  Albuminurie,  Volumenszunahnie  der  Leber,  Ascites,  Hydrothorax, 
Broüchialkatarrh  und  hämorrhagische  Infarcte,  dazu  Athmungsnoth  und 
Cyanose,  —  das  sind  die  wichtigsten  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes. 
Exacerbationen  und  Remissionen  der  Symptome  wechseln  vielfach  mit  ein- 
ander ab,  bis  der  Tod  dem  qualvollen  Leiden  ein  Ende  macht.  Duroziez 
hebt  neuerdings  hervor,  dass  plötzliche  Todesfälle  vorkommen. 

Die  physikalischen  Veränderungen  stehen  zu  den  funetio- 
nellen Störungen  in  keinem  directen  Zusammenhang;  diese  können  ohne 
jene  bestehen  und  umgekehrt.  Sie  kommen  nur  dann  zur  Ausbildung,  wenn 
bei  genügender  Kraft  des  Herzmuskels  durch  die  pericardialen  Verwachsungen 
die  Locomotion  der  Herzbasis  nach  unten  behindert  wird.  Wenn  sich  unter 
solchen  Umständen   der  Herzmuskel  contrahirt  und  in  seinem  Längsdurch- 
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mcsser  verkürzt,  so  kann  die-;  offenbar  nicht  anders  gesehehen  ,  als  wenn 
»u;h  während  der  Systole  die  Spitzeiistossgegend  des  Herzens  von  der 
Innenwand  des  Thorax  entfernt.  Da  nun  der  linke  vordere  Limg-enraud 
nicht  im  Stande  ist,  den  dadurch  entstandenen  leeren  Raum  auszufüllen,  so 
wird  die  dem  Sjiitzenstosse  entsprechende  Stelle  bei  der  Systole  durch  den 
äus-ieren.  Atmosphärendruck  nach  einwärts  getrieben.  Sehr  viel  ausgebildeter 
müssen  selbstverständlich  die  Erscheinungen  dann  werden ,  wenn  durcli 
Verwachsungen  in  der  Nähe  der  Herzspitze  der  sich  verkürzende  Herz- 
muskel direct  an  der  Innenwand  des  Thorax  zieht;  alsdann  lieobachtet 
man,  dass  sich  mehrere  Intercostalräume  und  der  untere  Theil  des  Brust- 
beines mit  jeder  Systole  nach  einwärts  begeben.  Man  erkennt  also  ,  dass 
sicli  die  Hauptveränderungen  um  das  Verhalten  des  Spitzenstosses  drehen, 
und  dass  die  Möglichkeiten  von  einem  einfachen  Verschwinden  bis  zu 
einer  verbreiteten  s  y  s  t  o  I  i  s  c  Ii  e  n  Einziehung  des  S  p  i  t  z  e  n  s  t  o  s  s  e  s 
schwanken.  Adhaesionen ,  welche  eine  Verschiebung  der  Ilerzbäsis  nicht 
verhindern,  sind  zur  Erzeugung  des  besprochenen  Syniptomes  nicht  ge- 
eignet, und  so  kann  es  kommen,  dass  sehr  ausgedehnte  Synechien  sympto- 
menlos  bleil)en  ,  während  in  anderen  Fällen  unbedeutende  Verwachsungen 
ausgeprägte  systolische  Einziehungen  der  Spitzenstossgegend  bedingen. 
Begreiflicherweise  werden  gerade  Synechien  an  der  Herzbasis  von  grosser 
Bedeutung  sein.  Bestehen  ausserdem  extra pericardiale  Verwachsungen,  so  ist 
auf  eine  Ausbildung  des  )»esprochenen  Syniptomes  um  so  eher  zu  rechnen,  weil 
dadurch  die  Locomotionsfähigkeit  des  Herzens  am  meisten  beschränkt  zu 
werden  pflegt  und  wie  man  leicht  einsieht,  wird  das  Phaenomen  der  systo- 
lischen Einziehung  namentlich  dann  besonders  hochgradig  sein ,  wenn 
extrapericardiale  Verwachsungen  zu  gleicher  Zeit  vorn  an  der  Brustwand 
und  hinten  an  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind.  Da  aber  das  Zustande- 
kommen dieser  Einziehungen  ein  gewisses  Maass  von  Kraft  verlangt,  sd  ist 
es  erklärlich,  dass  das  Symptom  zeitweise  verschwindet,  sobald  der  Herz- 
muskel in  seiner  Kraft  erlahmt. 

Die  systolischen  Einzieliungen  lallen  nicht  mit  dem  Beginne  der  Herzsystole 
zusammen;  namentlich  hat  7'.  Dusch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  dem 
Carotispulse  um  ein  geringes  Zeitnioment  nachfolgen,  dagegen  mit  dem  Pulse  in  der 
Radialarterie  coincidiren  (vergl.  Fig.  51).  Fncdreicli  hob  hervor,  dass  sie  während  der 
Insiiiration  an  Deutlichkeit  zunehmen. 

Bei  der  Palpation  wird  man  durch  Vergleich  mit  dem  Radialpulse 
leicht  darüber  in's  Klare  kommen,  ob  bestehende  Einziehungen  in  der 
Spitzenstossgegend  systolischer  Natur  sind.  Das  diastolisclie  Vorspriugen  der 
Brustwaud  erfolgt  mitunter  so  kräftig,  dass  man  von  einem  diasto- 
lischen Herzstoss  gesprochen  hat.  Auch  beim  Auscultireu  empfindet 
man  oft  eine  lebhafte  diastolische  Erschütterung  gegen  das  Ohr.  Bestehen 
ausser  intrapericardialen  Verwachsungen  auch  noch  vordere  extrapericardiale, 
so  kann  man  dies  daran  erkennen,  dass  der  Spitzenstoss  des  Herzens  in 
linker  Seitenlage  den  Ort  nicht  ändert,  weil  das  Herz  vollkommen  fixirt  ist. 

Die  Percussiou  ergiebt  keine  auf  pericardiale  Verwachsungen  direct 
bezüglichen  Resultate.  Nur  dann ,  wenn  die  complementären  Pleuraräume 
obliterirt  oder  die  vorderen  Lungenränder  verwachsen  sind,  beobachtet  man, 
dass  bei  der  Inspiration  eine  Verkleinerung  der  kleinen  (absoluten)  llerz- 
dämpfung  ausbleibt ;  auch  erfährt  dabei  der  Spitzenstoss  gegen  die  Regel 
keine  Abschwäch ung. 

Bei  der  Auscultation  kann  das  diastolische  Vorspringen  der  Brustwand 
einen  dumpfen  Schall  veranlassen ,   welcher  dem  diastolischen  Ventrikeltone 
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unmittelbar  nachfolgt,  so  dass  letzterer  gewissermaassen  gespalten  erscheint. 
Haben  pericardiale  Synechien  die  Form  dünner  Fäden  angenommen ,  so 
kann  es  zu  pericardialen  pfeifenden  oder  musikalisehea  Geräuschen  kommen, 
wofür  neuerdings  Mdtray  ein  Beispiel  beschrieben  hat.  Mitunter  nehmen 
die  Herztöne  metallischen  Klang  an  und  werden  dabei  so  laut,  dass  man  sie 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hört.  Es  geschieht  dies  durch  Resonanz 
im  Magen,  und  weil  dazu  ein  bestimmtes  Raumverhältniss  nothwendig  ist,  so 
erklärt  es  sich,  dass  der  metallische  Klang  nur  zeitweise  auftritt.  Da  bei 
Obliteration  des  llerzlieutels  Herz  und  Magen  sehr  nahe  bei  einander  liegen, 
so  ist  es  begreiflich,  dass  gerade  hierbei  relativ  oft  metallische  Resonanz 
der  Herztöne  vorkommt.  Aber  es  ist  durchaus  falsch,  wenn  Riess  gemeint 
hat,  dass  dieses  Symptom  eine  jjathogaomonische  Bedeutung  besitze.  Zuweilen 
bekommt  man  in  Folge  von  mitgetheilten  Erschütterungen  des  Magens  systo- 
lische Plätschergeräusche  im  Magen  zu  hören,  wenn  der[*Magen  mit  Luft 
und  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 


Secunden 


Siiil-.enslosi  vihI  Cnruthpiihciirve  in  einem  Falle  niii  Si/necliia  pericarüii.  Aufnahme  mit  Hilfe 
des  Ludwig'sclien  Kymograpliions.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinilc.) 


Friedreich  hat  auf  ein  wichtiges  Symptom  bei  pericardialen  Verwach- 
sungen aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf  den  diastolischen  Collaps 
der  Hai  Svenen,  d.h.  man  beobachtet,  dass  sich  während  der  Systole  die 
Halsvenen  strotzend  füllen ,  um  sich  mit  Eintritt  der  Herzdiastole  plötzlich 
zu  entleeren  und  zusammenzufallen.  Damit  kann  ein  herzdiastolisches  Erblassen 
des  Gesichtes  Hand  in  Hand  gehen.  Der  Collaps  der  Halsvenen  lässt  Dicro- 
tismus  erkennen,  Avobei  zuerst  eine  geringe  und  gleich  darauf  eine  stärkere 
Entleerung  der  Halsvenen  erfolgt  (v.  DuscJi).  Man  erklärt  den  diastolischen 
Halsvenencollaps  dadurch,  dass  einmal  beim  diastolischen  Vorspringen  der 
Brustwand  die  Aspiration  des  Venenblutes  zum  Herzen  begünstigt,  dass  aber 
ausserdem  noch  durch  den  relativen  diastolischen  Tiefstand  des  Herzens 
die  aspiratorische  Wirkung  vermehrt  wird.  Unter  Umständen  sieht  man  der 
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Füllung  lind  dem  Collaps  der  ]^alsvelleu  eutsprechend  systolische  Vorwölbung: 
und  diastolisches  Einsenken  der  OberschlüsselbeingTuben. 

Sibson  behauiitet,  in  vier  Fällen  L  e  b  er  p  u  Is  a  ti  o  n  beobachtet  zu  haben. 

IV.  Diagnose.  Bereits  zu  Anfang  des  vorausgehenden  Abschnittes 
ist  hervorgehoben  worden,  dass  sehr  viele  Fälle  von  jiericardialen  Verwach- 
sungen auch  dann  symptomenlos  verlaufen  und  nicht  erkannt  werden,  wenn 
es  bis  zur  vollkommenen  Obsolescenz  des  Herzbeutels  gekommen  ist. 

Aus  den  beschriebenen  functionellen  Störungen  allein  pericardiale  Ver- 
wachsungen zu  diagnosticiren,  wird  kaum  jemals  mit  Sicherheit  gelingen.  Genau 
dieselben  Störungen  entstehen  auch  bei  nicht  compeusirteu  Klappenfehlern 
und  bei  primärer  Herzmuskelerkrankuug.  Zwar  werden  sich  Herzklappenfehler 
bei  Mangel  von  endocardialen  Geräuschen  leicht  ausschliessen  lassen,  doch 
bleibt  dann  meist  das  diagnostische  Bedenken  bestehen,  ob  primäres  Muskel- 
leiden des  Herzens,  ob  secundäre  Erkrankung  in  Folge  von  pericardialen 
Verwachsungen.  Wenn  Samuel  VVi'/ks  behauptet,  dass  Erscheinungen  von 
Insufticienz  der  Herzkraft  bei  Fehlen  eines  Herzklappenfehlers  an  jüngeren 
Personen  für  pericardiale  Verwachsungen ,  an  älteren  für  primäre  Erkran- 
kungen des  Herzmuskels  sprächen,  so  ist  diese  Regel  im  Allgemeinen  richtig, 
aber  im  concreten  Falle  kommt  man  mit  ihr  über  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose  doch  nicht  hinaus. 

Auch  die  physikalischen  Symptome  erfordern  bei  der  diagnostischen 
Verwerthung  Vorsicht.  Am  wenigsten  kann  man  etwas  ans  dem  Fehlen  des 
Spitzenstosses  scbliessen,  denn  auch  bei  Fettleibigen,  bei  alveolärem  Lungen- 
emphysem, bei  Stenose  des  Ostium  aorticum  oder  des  Ostium  atrio-ventri- 
culare  sinistrum  nnd  bei  Zuständen  von  Herzschwäche  wird  der  Spitzenstoss 
vermisst,  und  jedenfalls  müssten  erst  alle  diese  Zustände  ausgeschlossen 
werden ,  ehe  man  das  Symptom  auf  pericardiale  Verwachsungen  beziehen 
dürfte.  Nur  dann  wird  man  es  für  die  Diagnose  benutzen  können ,  wenn 
man  den  Verlauf  des  Leidens  verfolgt  hat,  denn  man  wird  es  von  peri- 
cardialen Verwachsungen  herleiten,  falls  vor  dem  Aufreten  einer  Pericarditis 
ein  sichtbarer  und  fühlbarer  Spitzenstoss  des  Herzens  bestand,  nach 
dem  Schwinden  der  Krankheit  aber  der  Spitzenstoss  weder  gesehen,  noch 
gefühlt  wird. 

Systolische  Einziehungen,  welche  sich  nur  auf  die  Gegend  des  Spitzen- 
stosses beschränken,  dürfen  nicht  ohne  Weiteres  auf  pericardiale  Verwach- 
sungen bezogen  werden,  denn  es  giebt  auch  noch  andere  Ursachen,  durch 
welche  die  systolische  Locomotion  der  llerzbasis  beschränkt  wird.  Traube 
hat  gezeigt,  dass  dies  durch  abnorme  Falten  am  Herzbeutel  geschehen 
kann.  Auch  bei  Aortenstenose  und  nach  Galvagni  auch  bei  Atherom  der 
Aorta  kann  das  Symptom  auftreten  ,  weil  in  Folge  des  geringen  Rück- 
stosses  im  ersten,  und  wegen  der  abnorm  geringen  Streckung  des  Aorten- 
bogens im  zweiten  Falle  die  Locomotion  des  Herzens  nach  abwärts  noth- 
leidet.  Auch  dann,  wenn  der  linke  vordere  Lungenrand  intiltrirt  nnd  tixirt 
ist,  werden  sich  systolische  Einziehungen  zeigen ,  wofern  der  Lungenrand 
der  systolischen  Verkleinerung  des  Herzens  nicht  nachfolgen  kann.  Sollte 
fernerhin  das  Herz  eine  anomale  Lage  angenommen  haben,  so  dass  es  um 
seine  Längsachse  gedreht  ist  und  mit  dem  einen  seitlichen  Rande  nach  Vorne, 
mit  dem  anderen  nach  hinten  zu  liegen  kommt,  so  können  systolische  Ein- 
ziehungen dadurch  entstehen ,  dass  sich  während  der  Systole  der  jetzige 
aluiorme  Durchmesser  von  vorne  nacli  hinten  verkürzt.  Ganz  bedeutungslos 
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und  bei  vielen  Gesunden  vorkommend ,  sind  systolische  Einziehungen  im 
dritten  und  vierten  linken  Intercostalraume  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande.  Maif  findet  sie  namentlich  bei  breiten  und  dünnen  Intercostalräumen 
und  bei  aufgeregter  Herzaction. 

Will  man  aus  pfeifenden  Geräuschen  pericardiale  Verwachsungen  er- 
schliessen,  so  muss  man  dessen  sicher  sein,  dass  es  sich  nicht  um  musi- 
kalische endocardiale  Geräusche  handelt,  wobei  man  namentlich  darauf  zu 
achten  hat,  ob  die  Geräusche  streng  systolisch  oder  diastolisch  sind  oder 
sich  nicht  zeitlich  genau  an  die  Herzphasen  halten ;  nur  in  letzterem  Falle 
würde  man  sie  auf  pericardiale  Synechien  beziehen. 

Man  kommt  demnach  zu  dem  diagnostischen  Resultat ,  dass  eine 
Verwachsung  der  Herzbeutelblätter  nur  dann  mit  Sicherheit  anzunehmen 
ist,  wenn  sich  systolische  Einziehungen  nicht  allein  auf  die  Spitzenstoss- 
gegend  beschränken,  sondern  einen  grösseren  Theil  der  Brustwand  und  den 
unteren  Theil  des  Sternums  betreffen  und  zugleich  diastolischer  Collaps  der 
Halsvenen  besteht. 

V,  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  perieardialen  Verwachsungen  ist 
nicht  sonderlich  günstig.  Ist  das  Herz  in  seiner  Locomotionsfähigkeit  behindert, 
so  geht  off'enbar  ein  Bruchtheil  von  Arbeitskraft  verloren,  welcher  andern- 
falls auf  die  Blutbewegung  verwendet  werden  könnte.  Sind  aber  die  Ver- 
wachsungen derart,  dass  die  Ernährung  des  Herzmuskels  gestört  wird ,  so 
ist  erst  recht  baldiger  Eintritt  von  Insufficienz  der  Herzkraft  zu  befürchten. 

VI.  Therapie.  Geringe  Verwachsungen  sind  einer  spontanen  Heilung 
fähig.  Es  weisen  darauf  Sectionsbefunde  hin,  bei  welchen  man  Trennungen 
bindegewebiger  Stränge  vorgefunden  hat.  Off'enbar  treten  in  Folge  von 
Dehnung  bei  der  Herzbeweguug  allmälige  Verdünnung  und  Lösung  ein. 

Therapeutisch  steht  man  Synechien  des  Herzbeutels  machtlos  gegen- 
über, und  man  hat  sich  darauf  zu  beschränken ,  die  Patienten  vor  über- 
mässiger körperlichen  Ansti'engnng  zu  bewahren,  um  die  Herzkraft  möglichst 
zu  schonen,  ihnen  kräftige,  dabei  aber  leicht  verdauliche  Kost  vorzuschreiben, 
und  bei  Zuständen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  namentlich  durch  kleine, 
jedoch  sehr  vorsichtig  gebrauchte  Digitalisgaben  drohende  Erscheinungen  zu 
bekämpfen.  Auch  kommen  die  Ersatzmittel  der  Digitalis  in  Betracht  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  9.5). 

3.  Schwielige  Mediastino-Pericarditis.  Mediastino-Pericarditis  fibrosa 

s.  callosa. 

I.  Aetiologie  und  anatomische  Veränderungen.  Bei  Besprechung 

der  Fericarditis  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  mitunter  der 
Entzündungsprocess  bis  auf  die  äussere  Fläche  des  Herzbeutels  (Pericarditis 
externa)  und  wieder  von  hier  aus  bis  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums 
fortsetzt.  In  letzterem  kommt  es  unter  Umständen,  wie  innerhalb  der 
Herzbeut elhühle  selbst,  zu  bindegewebigen  Verwachsungen,  bald  in  Gestalt 
von  Fäden  oder  Strängen,  bald  in  Form  von  Membranen  und  Schwielen. 
Auch  Reste  von  eingedicktem  eiterigen  oder  verkästen  Exsudate  werden 
hier  angetroffen.  Man  wird  unschwer  verstehen  ,  dass  dadurch  die  grossen 
Gefässe  des  Herzens  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und  Knickung, 
Drehung  und  unmittelbare  oder  mittelbare  Verwachsungen  mit  dem  Brust- 
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beine,  der  Speiseröhre  und  AVirbelsäule  erleiden.  Diese  Veränderungen 
machen  das  anatomische  Bild  der  schwieligen  Mediastino-l'ericarditis  aus. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Es  ist  ein  Verdienst  von  Kussmaul^ 
zuerst  im  Jahre  1873  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  diese  Vorgänge 
in  manchen  Fällen  der  Diagnose  zugänglich  sind.  Die  Diagnose  beruht  auf 
dem  Zusammentreffen  von  zwei  Symptomen,  nämlich  auf  dem  Pulsus  para- 
doxus  s.  inspiratione  intermittens  und  auf  dem  inspiratorischen  Anschwellen 
der  Halsvenen. 

Als  Pulsus  paradox  US  bezeichnet  Knssmtuil  diejenige  Form  des 
Pulses,  welche  bei  der  Inspiration  kleiner  wird  oder  bei  tiefer  Inspiration 
selbst  vollkommen  schwindet.  Besonders  deutlich  spricht  sich  diese  Eigen- 
thümlichkeit  des  Pulses  bei  der  graphischen  Darstellung  durch  einen 
Sphygmographen  aus,  und  sei  zum  Beweise  dafür  auf  KiissinatiP s  Original- 
curve  verwiesen,  welche  wir  in  Fig.  52  wiedergeben.  Die  l^ntsteliung  dieses 
Pulses  führt  Kussmaul  darauf  zurück,  dass  während  der  Inspiration  durch 
die  vorderen  und  hinteren  bindegewebigen  Adhaesionen  aufsteigende  Aorta 
und  Aortenbogen  gezerrt  und  gedehnt  werden,  so  dass  darunter  der  Abfluss 
des  arteriellen  Blutes  aus  dem  Herzen  in  das  Arteriensystem  leidet. 


Fig.  wi. 


I'iihiis  inirnildiiis.  Nach  Kussmaul.  /  =  Inspiration,  E  =  f^xsplratlon. 


Genau  aus  demselben  Grunde  kommt  es  zu  einer  i  n  s  p  i  r  a  t  o  r  i  s  c  h  e  n 
Schwellung  der  Halsvenen,  weil  gleich  der  Aorta  durch  binde- 
gewebige Verwachsungen  auch  die  Venae  anonymae  in  die  teuere  gezogen 
und  verengt  werden. 

Rivalio  macht  neuerdings  darauf  aufmerksam,  dass  auch  die  (Zyanose  im  Gesichte 
mit  jeder  Inspiration  zunehme. 

Aus  dem  Pulsus  paradoxus  allein  darf  jedoch  noch  nicht  auf  schwielige 
Mediastino-Pericarditis  geschlossen  werden ,  denn  man  beobachtet  ihn  auch 
bei  exsudativer  Periearditis  (Hoppe.  Bänmler.  Traube.  Stricker.  Graejfner. 
Boehr);  selbst  über  inspiratorisches  Anschwellen  der  Halsvenen  wird  neben 
Pulsus  paradoxus  vereinzelt  bei  Periearditis  berichtet.  Maixner  fand  paradoxen 
Puls  auch  bei  umfangreichem  Exsudate  in  der  linken  Pleurahöhle  mit  starker 
Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts.  Hier  verschwand  er  nach  Function 
des  Exsudates,  kam  aber  bei  Ansammlung  desselben  wieder  zum  Vorschein. 
Auch  in  einem  Falle  von  Pyo-Pneumothorax  traf  Maixner  paradoxen 
Puls  an.  Frangois  Fratik  sah  ihn  häutig  bei  Aortenaneurysmen  und  bei 
Aneurysmen  der  grossen  aus  dem  Aortenbogen  entspringenden  Gefässstämme, 
hier  aber  nur  in  den  betreffenden  peripheren  Gefässgebieten ,  und  in  zwei 
Fällen  von  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli.  Frank  erklärt  die  ersteren 
Fälle  daraus,   dass   eine   grössere   GefassoberHäche   dem  intrathoracischen 


154 


Schwielige  Mediastino-Pericarditis. 


Drucke  ausgesetzt  sei.  Für  die  beiden  letzteren  Umstände  nimmt  er  an, 
dass  sich  der  Druck  in  der  Lungenarterie  während  der  Inspiration  vermindere, 
so  dass  ein  Theil  des  Blutes  durch  den  offenen  Ductus  Botalli  aus  der 
Aorta  in  grösserer  Menge  in  die  Pulmonalarterie  hinüberströme. 

Riegel  hat  endlich  noch  gefunden ,  dass  man  selbst  bei  gesunden 
Menschen  bei  der  graphischen  Darstellung  des  Pulses  eine  Art  von  para- 
doxem Pulse  herauserkennen  kann.  Für  die  Palpation  freilich  sind  die  respira- 
torischen Veränderungen  des  Pulses  nicht  deutlich  zu  fühlen ,  obschon 
Sovinierbrodt^  welcher  Riegels  Angaben  bestätigte,  beobachtet  haben  will, 
dass  auch  bei  Gesunden  durch  tiefe  Inspirationen  sogar  ein  vollkommenes 
Aussetzen  des  Pulses  erzielt  werden  kann.  Auf  Fig.  53  erkennt  man  leicht, 
dass  während  der  Inspiration  der  Puls  jedesmal  kleiner  wird.  Freilich  geht 
er  daneben  noch  andere  Veränderungen  ein.  Bei  der  Inspiration  wird  nämlich 
die  Rückstosselevation  deutlicher  und  kommt  tiefer  zu  stehen  als  während 
der  Exspiration.  Die  Elasticitätselevationeu  dagegen  sind  während  der  In- 
spiration weniger  deutlich  ausgesprochen  als  bei  der  Exspiration.  Auch  ist 
die  Celerität  des  Pulses  während  der  Inspiration  stärker  als  während  der 
Exspiration. 


Kiitlliii'^  der  .it/inufiii/  auf  ilif  Pnt.\(  itrre. 
Rechter  Radialis.  42jähriger  Mann.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinili.) 


III.  Prognose  und  Therapie,  in  Bezug  auf  die  Prognose  und 
Behandlung  gilt  das  im  Vorausgehenden  über  pericardiale  Verwach- 
sungen Gesagte. 

4.  Pneumopericardium.  —  Hydropneumopericardium. 

(Pneumatosis  pericardii.  —  Hydro-Pneumatosts  pericardü.) 

I.  Aetiologie.  Gasansammlung  im  Herzbeutel  wird  so  selten  ange- 
troffen, dass  viele  erfahrene  und  beschäftigte  Aerzte  niemals  eine  derartige 
Beobachtung  zu  sehen  bekommen.  Der  Zustand  gelangt  dann  zur  Aus- 
bildung ,  wenn  der  Herzbeutel  von  Innen  oder  Aussen  eröffnet  wird  und 
dadurch  mit  der  äusseren  Atmosphäre  oder  mit  einem  benachbarten  luft- 
haltigen Organe  in  Verbindung  tritt.  Da  sich  der  Herzmuskel  mit  jeder 
Systole  in  seinem  Volumen  verkleinert ,  so  sieht  man  leicht  ein ,  dass 
bei  bestehender  Ventilfistel  die  Bedingungen  für  Luftaspiration  nicht  ungün- 
stige sind. 

Unter  den  Ursachen  für  Pneumoperieard  kommen  zunächst  äussere 
Verletzungen  in  Betracht ,  welche  den  Herzbeutel  direct  betroffen  und 
eröffnet  haben,  z.  B.  Stich-  und  Schusswunden.  Man  muss,  sich  jedoch,  wie 
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2>.  Bamberger  an  einem  Beispiele  gezeigt  hat,  davor  hüten,  Pneiimopericardie 
als  durchaus  nothwendige  Folge  einer  durch  eine  Verletzung  veranlassten 
Herzbeuteleröftnung  anzusehen. 

Mitunter  führt  Quetschung  des  Thorax  zu  Pneumopericard, 
wenn  es  entweder  durch  Flippen fractur  zu  einer  gleielizeitigen  Eröfl'nung 
von  Lunge  und  Herzbeutel  kommt ,  oder  die  dem  Herzbeutel  adhaereut 
gewesene  linke  Lunge  sammt  Herzbeutel  berstet  und  Luft  in  das  Pericardium 
eintreten  lässt. 

L  u  n  g  e  n  ca  V  e  r  n  e  u  oder  Py  o  p  n  e  u  m  o  t  h  o  r  a  x  bedingen  dann 
Gasansammlung  im  Herzbeutel ,    wenn   sie  in  den  Herzbeutel  durchbrechen. 

Zuweilen  geben  U 1  c  e  r  a  t  i  o  n  s  p  r  o  c  e  s  s  e  am  Oesophagus  zur 
Bildung  von  Pneumopericard  Veranlassung,  sobald  sie  zu  Eröffnung  des  Herz- 
beutels geführt  haben  ,  z.  B.  Krebs .  diphtherische  Geschwüre  oder  Fremd- 
körper (in  einem  Falle  ein  verschlucktes  künstliches  Gebiss;. 

Ebenso  sind  U 1  c  c  r  a  t  i  u  n  e  n  der  M  a  g  e  n  w  a  n  d  mitunter  die  L'r- 
sache  von  Pneumopericard ,  welche  nach  vorausgegangener  Verlöthung 
zwischen  Magen  und  Zwerchfell  zunächst  das  letztere  und  dann  den  Herz- 
beutel eröffnen.  Vor  Allem  kommen  hier  Magenkrebs  und  Magengeschwür 
in  Betracht.  Graves  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher  ein  Leber- 
abfcess  zugleich  in  den  Magen  und  in  den  Herzbeutel  durcligebrochen  war 
und  damit  zu  Pneumopericardiura  führte.  Auf  ahnliche  Weise  können  auch 
Erkrankungen  an  anderen  abdominalen  Organen  zu  Gasansammlung  im 
Herzbeutel  Veranlassung  geben. 

Seltener  entsteht  Pneumopericardie  dadurch,  dass  ein  eiteriges 
p  e  r  i  e  a  r  d  i  a  1  e  s  Exsudat  in  lufthaltige  Organe  durchbricht.  In  neuerer 
Zeit  hat  Meigs  Durchbruch  in  den  Oesophagus  beschrieben .  während 
Müller  Pneumopericardie  in  Folge  von  Durchbruch  in  die  linke  Lunge  ein- 
treten sah 

Es  bleiben  Jedoch  noch  Fälle  übrig,  in  welchen  es  im  Verlauf  von 
Pericarditis  zu  Gasansanimlung  im  Herzbeutel  gekommen  sein  soll,  ohne  dass 
man  bei  der  Section  eine  Eröffnung  des  Herzbeutels  nachweisen  konnte. 
Man  hat  hier  angenommen,  dass  sieh  das  Gas  durch  Zersetzung-  des 
P^xsudates  entwickelte.  Diese  Annahme  ist  deshalb  nicht  unwahrschein- 
lich, weil  es  Spaltpilze  giebt,  welche  zu  Gasentwicklung  führen.  Freilich 
sind  dieser  Anschauung  neuere  Gasanalysen  nicht  günstig,  welche  darauf 
hinzuweisen  scheinen,  dass  mau  es  auch  hier  mit  dem  Eindringen  von  atmo- 
sphärischer Luft  zu  thuu  habe,  wobei  man  die  Fistelöffnung  übersehen  haben 
muss,  und  es  stehen  hier  zunächst  Theorie  und  praktische  Erfahrung  in 
einem  noch  zu  lösenden  Widerspruche. 

Beobachtungen,  nacli  denen  Gasansammlungen  im  Herzbeutel  spontan  entstanden 
sein  sollen,  sind  mehr  als  unsicher  ;  wahrscheinlich  liegen  hier  Verwechslungen  mit  post- 
mortaler Cxasentwiiklung  vor. 

II.  Anatomische  Veränderungen,  ist  die  Gasansammlung  im  Herz- 
beutel keine  zu  geringe,  so  fällt  bereits  bei  Eröffnung  des  Thorax  die  pralle 
und  kugelige  Spannung  des  Pericardes  auf.  Beim  Anstechen  dringt  unter 
zischendem  Geräusche  Luft  theilweise  nach  Aussen,  wobei  häufig  die  Gewalt 
der  Luftströmung  im  Stande  ist,  ein  vorgehaltenes  brennendes  Zündhölzchen 
auszulöschen.  In  der  Regel  verbreitet  das  Gas  einen  unangenehmen  Geruch, 
vornehmlich  nach  Schwefelwasserstoff. 

Ausnahmslos  findet  man  am  Herzbeutel  entzündliche  Veränderungen, 
denn  wenn  dieselben  fehlen,  so  muss  der  Verdacht  aufkommen .   dass  man 
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es  mit  einer  l^eichenerscheinung  zu  tiiun  habe.  Meist  handelt  es  sich  um  ein 
eiteriges,  seltener  um  ein  haemorrhagisches,  am  seltensten  um  ein  vorwiegend 
fibrinöses  Exsudat;  gewöhnlich  ist  das  Exsudat  zugleich  jauchiger  Natur. 
Nur  Müller  hat  in  einem  Falle  Sero-Pneumopericardium  beschrieben.  Es 
besteht  also  in  der  Regel  kein  reines  Pneumopericardium,  sondern  fast  immer 
ein  Pyo-Pneumopericardium  oder  allgemeiner  ausgedrückt  ein  Hydro-Pneumo- 
pericardium,  was  namentlich  auch  in  Bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen 
zu  wissen  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  linke  Lunge  wird  meist  in  ihrem  unteren  Lappen  beträchtlich 
comprimirt,  während  das  Zwerchfell  nicht  selten  in  Folge  des  Druckes 
abnorm  tief  zu  stehen  kommt. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  nebnien  die  physikalischen 
Veränderungen  die  Hauptrolle  ein.  Unter  ihnen  kommen  die  zu  besprechenden 
metallischen  Erscheinungen  allein  auf  Rechnung  der  Pneumopericardie, 
während  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  einen 
aufialligen  Wechsel  der  Dämpfungsverhältnisse  und  eigenthümlich  metallisch- 
plätscherude  Geräusche  bedingt. 

Schon  bei  der  Inspection  fällt  in  vielen  Fällen  starke  Vorwölbung 
der  Herzgegend,  Herzbuckel,  auf. 

Der  Spitzenstoss  des  Herzens  ist  gewi'ihnlich  nicht  zu  sehen,  weil 
das  nach  hinten  zurückgesunkene  Herz  auf  der  vorderen  Fläche  von  Flüssig- 
keit und  Gas  überlagert  ist,  kommt  aber  zuweilen  dann  zum  Vorschein, 
wenn  die  Kranken  aufrechte  oder  nach  vorn  iibergebeugte  Stellung  ein- 
nehmen . 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  S t i m m f  r  e  mi t  u  s  im  Bereiche  der 
Herzgegend  aufgehoben.  Unter  Umständen  sind  pericardiale  Reibe- 
geräusche palpabel.  Zuweilen  fühlt  man  gurgelndes,  knatterndes, 
plätscherndes  Rasseln,  welchem  auch  acustisch  sehr  eigenthümliche 
Geräusche  entsprechen. 

Bei  der  Percussion  ist  in  der  Herzgegend  der  dumpfe  Percussions- 
schall  verseh wunden  und  durch  lauten  tympanitischen  Schall  ersetzt, 
welcher  letztere  zugleich  metallischen  Beiklang  besitzt.  Der  metallische 
Beiklang  wird  besonders  deutlich  durch  die  zuerst  von  Heiibner^  dann  aber 
auch  von  Leirlitenstern  empfohlene  Plessimeter-Stäbchenpercussion ,  bei 
welcher  man  das  Plessimeter  mit  dem  Fingernagel  oder  mit  dem  Stiele 
oder  Knopfe  des  Percussionshammers  klopft;  gerade  die  Percussion  zwischen 
zwei  harten  Gegenständen  ist  besonders  geeignet,  die  dem  Metallklange 
specifischen  Obertöne  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen.  Auch  wird  die  Deut- 
lichkeit des  metallischen  Beiklanges  dadurch  erhöht,  dass  man  die  PercussioQS- 
Auscultation  benutzt,  d.  h.  während  des  Percutirens  die  Brustwand  auscultirt. 
In  nach  vorne  übergebeugter  aufrechten  Körperstellung  kann  es  gelingen, 
den  tympanitischen  Schall  der  Herzgegend  in  dumpfen  Schall  umzuwandeln, 
indem  dabei  das  Herz  der  Innenwand  des  Thorax  unmittelbar  anzuliegen 
kommt  und  das  Gas  nach  Hinten  weicht. 

Feine  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  der  Pereussionsschall  mit  der  Systole  des 
Herzens  dumpfer  wurde,  und  führte  die  Erscheinung  darauf  zurück,  dass  das  Herz 
bei  der  Systole  der  Brustwand  nähtr  anzuliegen  kommt  und  das  vor  ihm  gelagerte 
Gas  nach  hinten  drängt.  Auch  verdient  hier  noch  eine  feine  Bemerkung  von  Cei-hanit 
erwähnt  zu  werden.  Wenn  man  nämlich  die  Percussionsschläge  schnell  und  ununter- 
brochen aufeinander  folgen  lässt,  so  beobachtet  man  mitunter  bei  jeder  Systole  und 
Diastole  des  Herzens  Schallhohenwechsel.    Es  rührt  derselbe  davon  her,  dass  mit  den 
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Herzbewegungen  der  Raum  des  mit  Gas  erfüllten  Herzbeutels  Veränderungen  erfalirt, 
und  dass  über  einem  mit  Luft  erfüllten  Hohlräume  der  tynipanitisclie  Sehall  um  sd 
weniger  hoch  ausfällt,  je  grösser  das  Lumen  des  Hohlraumes  ist.  Einige  Autoren  wollen 
zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (Bruit  de  pot  feie)  gehört  haben, 
selbst  dann,  wenn  keine  offene  Fistel  im  Herzbeutel  bestand,  doch  will  es  uns  vor- 
koniinen ,  als  oli  hier  Verwechslungen  mit  einem  sehr  hohen  deutlichen  und  kurzen 
Metallklange  untergelaufen  seien. 

Ist  —  wie  in  der  Regel  —  ausser  Gas  noch  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel enthalten,  so  lindet  man  gcwiihnlich  nur  in  Rückenlage  tynipanitisch- 
nietallisciien  Schall  in  der  Herzgegend.  In  aufrechter  Stellung  oder  in 
Seiteniage  senkt  sich  das  Fluidum  nach  unten  oder  seitwärts,  und  es  tritt 
an  den  entsprechenden  Stellen  eine  Zone  gedämpften  Schalles  auf,  welche 
mit  jeder  Körperlage  den  Ort  wechselt.  Alter  begreiflicherweise  ist  das  nur 
dann  möglich ,  wenn  keine  Adhaesionen  zwischen  den  lieiden  Herzbeutel- 
blättern bestehen,  so  dass  sich  das  Fluidum  unbehindert  in  der  Herzbeutel- 
höhle zu  bewegen  vermag.  Wenn  einzelne  Autoren  Schallwechsel  vermisst 
haben,  so  mögen  hier  perieardiale  Verwachsungen  und  entzündliche  Ver- 
klebungen im  Spiele  gewesen  sein.  Auch  wird  ))eim  Aufrichten  der  Scliall 
mitunter  h(">her ,  weil  durch  Ansammlung  des  Fluidums  unten  der  gnisste 
Durchmesser  des  Herzbeutels  verkleinert  wird. 

]!ci  der  Auscultation  fallen  die  Herzt  (ine  gewöhnlich  durch  metal- 
lischen Klang  auf,  was  auf  Resonanz  innerhalb  des  mit  Gas  erfüllten 
Herzbeutels  beruht.  Dieser  Klang  kann  so  rein  sein,  dass  man  ihn  mit  dem 
Klange  der  Zither  oder  mit  einem  Glockenspiel  verglichen  hat.  Dabei  sind  die 
Herztöne  zuweilen  so  verstärkt,  dass  man  sie  schon  in  einiger  Entfernung 
vom  Kranken  vernimmt.  In  manchen  Fällen  sind  sie  jedoch  gerade  als  sehr 
leise  und  dumpf  beschrieben  worden ,  was  vielleicht  mit  einer  reichlichen 
Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  in  Zusammenliaug  steht ,  wobei  das 
Fluidum  die  vordere  Herzfläche  überdeckt  und  die  Herztöne  dämpft. 

Zuweilen  werden  j)  er  i  c  a  r  d  i  a  1  e  Reibegeräusche  gehört  und 
auch  diese  nehmen  mitunter  metallischen  Beiklang  an. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  macht  sich  auscultatorisch  durch  selir 
eigenthümlich  gurgelnde,  rasselnde,  m  e  t  a  1 1  i  s  ch- p  lä  t  s  c  h  er  nd  e  Ge- 
räusche bemerkbar,  welche  otfenliar  dadurch  entstehen,  dass  das  Fluidum 
durch  die  Ilerzbewegungen  geschüttelt  wird.  Man  hat  sie  auch  mit  dem 
Sclilagcn  eines  bewegten  Mühlrades  verglichen,  woraus  sich  die  französische 
Bezeichnung  bruit  de  moulin  und  bruit  de  roue  hydraulique,  Mühlradgeränsch, 
erklärt.  Mitunter  sind  sie  so  laut,  dass  man  sie  durch  mehrere  Zimmer  hin- 
durch vernimmt,  ja!  Stokes  berichtet  über  einen  Kranken,  welcher  durch 
sie  am  Einschlafen  verhindert  wurde.  Selbst  die  im  Nebenzimmer  schlafende 
Ehefrau  wurde  durch  das  laute  Geräusch  gestört. 

Von  manchen  Autoren  ist  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens  ((.iutta 
cadens)  beschrieben  worden,  und  auch  Su  c  c  u  s  s  i  o  n  sg  e  r  ä  u  s  c  h  e  'werden  lieim 
.Schütteln  des  Kranken  zu  erwarten  sein. 

Die  subjectiven  Beschwerden  und  sonstigen  Erscheinungen 
richten  sich  zum  Theil  nach  den  Ursachen  der  Krankheit,  zum  anderen 
Theil  nach  der  Menge  des  im  Herzbeutel  angesammelten  Gases  und  Fluidums. 
Entwickelt  sich  Pneumopericard  aus  Pericarditis  und  ist  die  Menge  des 
Gases  keine  zu  grosse,  so  kann  das  Leiden  ohne  auftallige  Beschwerden 
bestehen  und  nur  bei  physikalischer  Untersuchung  erkannt  werden. 

Eisenlohr  hat  in  einer  Beobachtung  Schlingbeschwerden  beschrieben, 
welche  durch  Druck  des  ausgedehnten  Herzbeutels  auf  die  hinter  ihm  gelegene  Speise- 
röhre veranlasst  wurden. 
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Bei  plötzlicher  Ansammlung  grösserer  Gasmengen  und  beim  Hinzu- 
treten von  exsudativer  Periearditis  stellen  sich  Erscheinungen  von  Collaps 
und  Insufficienz  der  Herzarbeit  ein,  letztere  durch  den  erhöhten 
Druck  im  Herzbeutel  bedingt.  Die  Kranken  klagen  über  Beklemmung  und 
Athmungsnoth ,  mitunter  auch  über  Stiche  in  der  Herzgegend ;  Puls  be- 
schleunigt ,  klein  und  häufig  unregelmässig ;  livide  Hautfarbe ;  späterhin 
mehr  und  mehr  hervortretende  Stauungser scheinungen,  unter  welchen  der  Tod 
erfolgt.  Zuweilen  gehen  dem  Tode  Delirien  und  Convulsionen  voraus. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  leicht.  Die  Diagnose 
stützt  sich  bei  reinem  Pneumopericard  auf  das  Verschwinden  der  Herzdämpfung 
und  auf  die  metallischen  Erscheinungen  am  Herzen  bei  der  Percussion  und  Aus- 
eultation, wozu  bei  Hydro-Pneumopericard  Schallwechsel  in  der  Herzgegend 
bei  verschiedenen  Körperlagen  und  metallische  Plätschergeräusche  kommen. 

Diagnostische  Irrthümer  sind  denkbar ,  wenn  dem  Herzen  Hohlräume 
benachbart  sind,  welche  zugleich  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Unter  solchen 
Umständen  können  die  Herztöne  ebenfalls  durch  Resonanz  in  den  Hohl- 
räumen metallischen  Klang  gewinnen ,  und  wenn  die  in  den  Hohlräumen 
enthaltene  Flüssigkeit  erschüttert  wird,  wäre  auch  eine  Möglichkeit  zur  Bil- 
dung metallischer  Plätschergeräusche  gegeben.  Es  kann  dies  geschehen  in 
grösseren  dem  Herzen  nahegelegenen  Lungencaveroen ,  bei  abgesacktem 
Pyo-Pneumothorax  und  bei  starker  Gasauftreibung  des  zum  Theil  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Magens.  Aber  alle  diese  Zustände  lassen  sich  von 
Pneumo-Pericardie  dadurch  unterscheiden,  dass  bei  ihnen  die  Herzdämpfung 
vorhanden  ist,  obschon  sie  durch  Pneumothorax  seitlich  verschoben  sein  kann. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  ungünstig.  Unter  14  Fällen,  welche 
Friedreicli  zusammenstellte,  starben  10  (7 1*3  Procente).  Gewöhnlich  tritt 
der  Tod  zwischen  dem  ersten  bis  zwölften  Tage  ein.  Genesung  ist  nur  bei 
solchen  Kranken  zu  erhoffen,  bei  welchen  es  sich  um  traumatische  Pneumo- 
Pericardie  handelt  und  weder  inficirende  Luft,  noch  fremde  Körper  in  die 
Herzbeutelhöhle  eingetreten  sind.  Unter  Umständen  wandelt  sich  ein  ursprüng- 
liches Pyo-Pneumopericardium  durch  allmälige  Resorption  des  Gases  in  ein 
reines  Pyo-Pericardium  um.  In  vielen  Fällen  wird  die  Prognose  bereits 
durch  das  Grundleiden  ungünstig. 

VI.  Therapie.  Bei  traumatischem  Pneumo-Pericard  lege  man  zur  Be- 
kämpfung der  Entzündung  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  und  falls 
Collapserscheinungen  bestehen,  verordne  man  Wein  und  Excitantien 
(vergl.  Bd.  I,  pag.  16).  Starkem  Beklemmungsgefühle  und  bestehender 
Schlaflosigkeit  ist  durch  Narcotica,  am  zweckmässigsten  durch  eine 
Morphiuminjection,  zu  begegnen.  Bei  sehr  lebhafter  Beschleunigung  der  Herz- 
bewegung ist  vorsichtiger  Gebrauch  der  Digitalis  zu  versuchen. 

Auch  bei  aetiologisch  anderen  Formen  von  Pneumo-Pericardie  kommen 
gleiche  therapeutische  Grundsätze  zur  Anwendung. 

Erscheint  die  Spannung  des  Gases  excessiv  gross,  so  punctire  man 
den  Herzbeutel  mittels  einer  Hohlnadel ,  über  deren  freies  Ende  man  einen 
fest  schliessenden  Gummischlauch  gezogen  hat.  Mit  dem  anderen  Ende  tauche 
der  Gummischlauch  unter  Wasser,  so  dass  ein  Eintritt  von  Luft  in  den  Herz- 
bevitel  unmöglich  ist.  Die  Punctionsstelle  sei  der  fünfte  Intercostalraum, 
1 — 2  Cm.  von  der  linken  Sternallinie,  also  ein  Ort,  an  welchem  der  Herz- 
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'iriitel  unmittelhnr  der  inneren  Brustwand  anliegt.  Resteht  aber  ausser  Gas 
Mich  reichliches  eiteriges  oder  jauchiges  Exsudat  im  Herzbeutel,  so  erscheint 
von  Vortheil,  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  den  Herzbeutel  durch 
-^(•linitt  zu  en'iffnen  und  des  Weiteren  nach  den  Grundsätzen  moderner  Wund- 
liehandluiig  zu  verfahren.  Doch  wird  man  dies  begreiflicherweise  nur  dann 
unternehmen,  wenn  das  Grundleiden  nicht  als  hoft'nungslos  anzusehen  ist. 

5.  Herzbeutelwassersucht.  Hydrops  pericardii. 

{Hydropericard (inii.  Hiid.roca.rdie.) 

1.  Anatomische  Veränderungen.  Fast  in  allen  Leichen  Hndet  man 
im  Herzbeutel  klares  seröses  Fluidum  ,  welches  man  als  Liquor  p  e  r  i- 
c  a  r  d  i  i  benannt  hat.  Während  einzelne  Autoren  behaupten ,  dass  bereits 
während  des  Lebens  der  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit 
enthalte,  sind  andere  der  Ansicht,  dass  sich  der  Liquor  pericardii  erst 
während  der  Agone  oder  sogar  erst  nach  dem  Tode  bilde.  Jedenfalls 
stimmt  letztere  Anschauung  mit  der  Erfahrung  überein ,  dass  die  Menge  des 
Fluidums  um  so  grösser  ist,  je  länger  der  1'odeskampf  gewährt  hat  und 
je  später  die  Leichenöfinung  vorgenommen  wird.  Lusclika  hat  zuerst 
die  Meinung  vertreten,  dass  der  Liquor  pericardii  vorwiegend  durch  Trans- 
sudation  aus  dem  dünnwandigen  rechten  Vorhofe  entstehe,  weil  man  in  der 
Leiche  regelmässig  gerade  diesen  Abschnitt  des  Herzens  mit  Blut  strotzend 
gefüllt  linde.  Die  (|uasi  normale  Menge  des  Liquor  pericardii  beträgt  durch- 
schnittlicli  5 — 10  Cbcra.  Sie  kann  aber  auch,  ohne  dass  man  berechtigt  ist, 
krankhafte  Vorgänge  anzunehmen,  bis  auf  100 — 120  Cbcm.  ansteigen.  Geht 
sie  über  diesen  Werth  hinaus,  so  erscheint  die  Annahme  von  pathologischen 
Zuständen  gerechtfertigt.    Man  bezeichnet  diese  als  Hydrops  pericardii. 

Der  Herzbeutelwassersucht  eigenthümlich  ist,  dass  entzünd- 
liche Vorgänge  an  der  Genese  des  Fluidums  nicht  unmittelbar  betheiligt 
sind ,  so  dass  sie  sich  leicht  von  Pericarditis  unterscheiden  lässt.  Schon  in 
den  physikalischen  Eigenschaften  finden  sichbemerkenswerthe  Verschiedenheiten. 
Hydropisches  Fluidum  (Transsudat)  ist  klar,  bernsteingelb,  mitunter  grünlich 
und  zeigt  meist  Dichroismus ,  indem  es  im  autfallenden  Lichte  gelb  und 
im  durchfallenden  smaragdgrün  aussieht.  Zuweilen  ist  es  durch  beigemengten 
Blutfarbstoff  leicht  rötblich  verfärbt.  Bald  geschieht  dies  postmortal  durch 
Imbibition  ;  seltener  haben  sich  bereits  während  des  Lebens  Blutkörperchen 
dem  serösen  Fluidum  zugesellt,  welche  dann  nach  Umwandlung  ihres  Farb- 
stoffes der  Flüssigkeit  einen  schmutzig-bräunlichen  Farbenton  verleihen.  Man 
beobachtet  dies  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkelentwicklung  im  Herz- 
beutel. Besteht  Icterus,  so  nimmt  die  Flüssigkeit  eine  goldgelbe ,  icterische 
Farbe  an  und  es  lassen  sich  in  ihr  Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren  nach- 
weisen. 

Nicht  selten  enthält  sie  kleine  zarte  graue  Wölkehen  und  Flöckchen, 
welche  aus  abgestossenen  gequollenen ,  körnig  getrübten  oder  verfetteten 
iMidothelien  der  Herzbeuteloberfläche  bestehen.  In  mehreren  Fällen  habe  ich 
kleine  glitzernde  Kryställchen  gesehen,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  Cholesteariutafeln  erwiesen;  auch  v.  Dusch  berichtet 
über  ähnliche  Befunde.  An  zelligen  Bestandtheilen  ist  das  Fluidum  ausser- 
ordentlich arm ,  obschon  hin  und  wieder  gequollene  und  verfettete  Rund- 
zellen angetroffen  werden.    Oft  beobachtet  man  graugelbe  gallertartige  Aus- 
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Scheidungen  von  Fibrin,  welche  sich  bald  in  Form  von  kleinen  Fädchen  und 
Flöckchen ,   bald  in  grösseren  zusammenhängenden  Massen  niederschlagen. 

Die  Menge  des  Fluidums  kann  bis  lUOO  Cbcm.  und  darüber  hinaus- 
betragen, ja !  wenn  Corvisarf s  Angaben  richtig  sind ,  so  hat  man  sie  bis 
auf  4000  Cbcm.  anwachsen  gesehen. 

Das  Fluidum  reagirt  stets  alkalisch.  Man  hat  in  ihm  Harnstoif  und  Zucker 
nachgewiesen.  Nach  Analysen  von  v.  Gortip-Besanez  (I),  Wachsmuth  (II)  und  Hoppe- 
Seyler  (III) ,  von  welchen  Analysen  anderer  Autoren  nicht  wesentlich  abweichen ,  be- 
steht es  aus  : 


Ist  die  Menge  keine  zu  geringe,  so  fällt  der  Herzbeutel  schon  vor 
Eröffnung  durch  pralle  Spannung  auf  und  stellt  gewissermaassen  eine 
schwappende  fluctuirende  Blase  dar.  Nach  Eröffnung  erscheint  seine  Ober- 
fläche glatt,  spiegelnd  und  frei  von  entzündlichen  Veränderungen  und  Trü- 
bungen. Gewöhnlich  sieht  sie  sehr  blass  aus ,  was  auf  Compression  der 
Herzbeutelgefässe  beruht.  In  Folge  von  starker  Spannung  ist  der  Herz- 
beutel nicht  selten  verdünnt,  doch  werden  auch  Verdickungen  des  parietalen 
Blattes  beschrieben.  Das  subepicardiale  Fettgewebe  ist  häufig  geschwunden 
und  mitunter  fällt  auch  eine  blasse,  fahle ,  leicht  macerirte  oder  verfettete 
Beschaffenheit  des  Herzmuskels  auf.  Der  rechte  Herzventrikel  ist  meist 
dilatirt,  was  durch  die  Ursachen  der  Herzbeutel  Wassersucht  gegeben  ist. 
Zuweilen  ist  das  subseröse  Zellgewebe  oedematös,  und  selbst  auf  die  Ad- 
ventitia  der  grossen  Gefässstämme  kann  das  Oedem  übergegriffen  haben. 

Auch  findet  sich  mitunter  in  dem  Zellgewebe,  welches  den  Herzbeutel 
mit  dem  Mediastinum  und  Zwerchfelle  verbindet,  Uedem. 

Der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  häufig  eoraprimirt  und  auch 
das  Zwerchfell  kommt  nicht  selten  abnorm  tief  zu  stehen. 

IL  Aetiologie.  Herzbeutelwassersucht  besteht  niemals  als  primäres 
und  selbstständiges  Leiden ,  sondern  schliesst  sich  immer  an  bestehende 
Circulationsstörungen  oder  an  Zustände  von  Eiweissverarmung  des  Blutes 
an.  Ihre  Ursachen  fallen  demnach  mit  denjenigen  anderer  Hydropsien  zu- 
sammen, und  hieraus  erklärt  sich  auch,  dass  man  sie  fast  immer  im  Verein 
mit  Oedem  der  Haut,  mit  Ascites,  Hydrothorax  u.  s.  f.  antrifft. 

Unter  den  Circulationsstörungen  kommen  vor  Allem  chronische 
Lungenkranklieiten,  Erkrankungen  der  Pleurahöhle,  Herzklappenkrankheiten, 
Herzmuskelentartung  und  Verkrümraungen  der  Wirbelsäule  in  Betracht. 
Alle  diese  Zustände  können  den  Abfluss  des  Blutes  aus  der  Pulmonalarterie 
behindern ,  so  dass  sich  die  Stauung  rückläufig  in  die  rechte  Kammer ,  in 
das  rechte  Atrium  und  von  hier  einmal  auf  die  Hohlvenen,  dann  aber  auch 
auf  die  Kranzvenen  des  Herzens  und  durch  diese  auf  die  Venae  pericar- 
diacae  fortsetzt. 

Sehr  viel  seltener  kommt  es  zu  localen  Circulationsstockungen  allein 
in  den  Kranzvenen,  Fälle,  in  welchen  die  Hydropericardie  als  scheinbar 
primäres  Leiden  besteht.  Man  findet  dergleichen  bei  Krebs  und  Tuberculose 
des  Herzbeutels,  wenn  einzelne  Tumoren  die  Kranzvenen  durch  Druck  ver- 
engen ,   und  auch  Verkalkung  der  Kranzarterien  kann  denselben  Einfluss 
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äussern.  Auch  sollen  Neuliildung'en  im  Mediastinum  und  schrumpfende  Biude- 
gewebsstränge  die  £;-leiehe  Wirkunjj-  hervorrufen. 

Hydrojjericardie  in  F(il.i;-e  von  K  i  w  e  i  s  s  \  e  r  a  r  m  u  n  g  des  Blutes 
tritt  ausser  bei  Morbus  Brightii  l)ei  allen  caehektischen  Zuständen  auf.  Ks 
kommen  dabei  Krebs,  Tuberculose,  chronischer  Durchfall,  anhaltende  Blut- 
verluste, Malaria  und  Aehnliches  in  Betracht. 

Einzelne  Autoren,  nnter  ihnen  selbst  Pamherger ^  haben  ein  Hydropori- 
cardium  ex  vacuo  angenoimnen.  Dasselbe  soll  bei  Herzatropliie  nnd  sehmmpfenden 
Lungen-  oder  Pleuraproeessen  dadurch  zu  Sitande  kommen,  dass  das  Fliiidum  gewisser- 
maassen  als  Füllmasse  für  einen  entstandenen  leeren  Raum  dient.  Die  Existenz  dieser 
Form  von  Hydroporicardie  ist  zum  mindesten  unbewiesen ;  sie  ist  aber  auch  wenig 
wahrscheinlich ,  da  Zwerchfell ,  Lungen  und  Brustwand  einen  etwaigen  leeren  Raum 
besser  auszufüllen  im  Stande  wären. 

III.  Symptome.  Hydropericardie  kann  nur  mit  Hilfe  der  physi- 
kaüscheu  L'ntersuchungsmethoden  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  er- 
kanut  werden;  es  ist  dies  aber  nur  dann  möglich,  wenn  die  Menge  des 
Fluidums  keine  zu  geringe  ist.  Es  linden  sich  nnter  solchen  Umständen 
alle  die  Symptome ,  welche  auf  Gegenwart  einer  Flüssigkeit  im  Herzbeutel 
Bezug  haben  und  bei  Gelegenheit  der  pericarditischen  Erscheinungen  be- 
sproclien  worden  sind.  Selbstverständlich  werden  pericardiale  Reibegeräusche 
stets  fehlen,  welche  fast  ausschliesslich  entzündlichen  Processen  eigen- 
thümlich  sind. 

Wir  begnügen  uns  hier  damit,  die  Symptome  der  Reihe  nach  aufzu- 
1  zählen  :  Hervorwölbung  der  Plerzgegend  ;  Verbreiterung  der  Intereostalräume  ; 
Hdchstand  der  linken  Brustwarze;  Verschwinden  des  Spitzenstosses ,  der 
mitunter  nur  in  aufrechter  oder  vornübergebeugter  Körperhaltung  er- 
scheint ;  Fehlen  des  Stimmfremitus  in  der  Herzgegend ;  trapezoide  Form 
und  Vergrösserung  der  Herzdämpfung;  Höhenzunahme  der  Herzdämpfung 
in  aufrechter  Haltung;  Herzdämpfung  den  Spitzenstoss  nach  links  über- 
ragend; abnorm  tiefe  und  ungewöhnlich  hohe  Grenzen  der  Herzdämpfung; 
dumpfe  Herztrme. 

Dazu  kommen  mitunter  noch  Erscheinungen  von  Compression  des 
ünterlappens  der  linken  Lunge,  welche  in  Dämpfung,  verstärktem  Stimm- 
fremitus und  Bronchialathmen  bestehen. 

Subjective  Beschwerden  können  vollkommen  fehlen,  doch 
klagen  manche  Kranken  über  ein  eigenthümliches  Gefühl  von  Spannung  und 
Druck  in  der  Herzgegend.  Auffällig  ist,  dass  mitunter  auch  sehr  bedeutende 
Ansammlungen  von  Transsudat  die  Herzarbeit  wenig  stören  ,  während  ent- 
zündliche Fluida  grosse  Störungen  bereits  bei  sehr  viel  geringerer  Menge 
hervorrufen.  Es  geht  jedenfalls  daraus  hervor,  dass  bei  letzteren  ein  Theil 
der  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit  auf  Kosten  einer  ent- 
züiidlicheu  Miterkrankung  des  Herzmuskels  selbst  zu  setzen  ist. 

Etwaige  andere  objective  Erscheinungen  der  Hydropericardie  ausser 
den  bereits  erwähnten  laufen  auf  S  t  a  u  u  n  g  s  s  y  m  p  t  o  ni  e  hinaus  ,  doch 
muss  man  sich  erinnern ,  dass  solche  in  der  Regel  schon  durch  das 
Grundleiden  bedingt  werden.  Es  handelt  sich  dabei  um  Cyanose,  Venen- 
schwellung, Anasarca,  Ascites,  Lebervergrösserung ,  Verminderung  der 
Diurese,  unter  Umständen  um  Albuminurie,  Hydrothorax,  Bronehialcatarrh, 
zuweilen  um  haemorrhagischen  Infarct  und  um  Zeichen  von  Hirnhyperaemie, 
welche  sich  durch  Somnolenz,  Delirien  und  selbst  durch  Convulsionen  kund- 
geben. 


Eichhorst  ,  Speeielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  ■).  Aufl. 
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Oft  werden  die  Krauken  durch  Athmungsnoth  und  Beklemmung  ge- 
plagt, und  am  Pulse  werden  Kleinheit,  grosse  Frequenz  und  Irregularität 
der  Zeit  und  Kraft  beobachtet. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Hydropericardie  ist  dann  leicht, 
wenn  das  Fluidum  genügend  umfangreich  ist,  um  Veränderungen  der  Herz- 
dämpfung zu  veranlassen.  Ueber  die  Gefahren,  eine  vergrösserte  Herzdämpfung 
mit  Erkrankungen  des  Herzmuskels ,  der  Lungen ,  der  Pleura  oder  des 
Mediastinums  zu  verwechseln,  ist  das  Capitel  Pericarditis  nachzusehen  fvergl. 
Bd.  I,  pag.  141). 

Ist  ein  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  sichergestellt, 
so  ist  zu  entscheiden,  ob  Hydropeiicardie,  ob  Pericarditis ;  Fehlen  von  Fieber 
und  Druckschmerz  in  der  Herzgegend ,  dagegen  Vorhandensein  anderer 
Oedeme  und  Berücksichtigung  der  Aetiologie  werden  die  Diagnose  auf  Herz- 
beutelwassersucht sicherstellen. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  in  vielen  Fällen  wegen  des  Grund- 
leidens ungünstig.  Hydropericardie  als  solche  bringt  viel  seltener  Lebens- 
gefahr. Es  sind  vollkommene  Resorption  des  Fluidums  und  Heilung  mög- 
lich, wobei  dieselbe  mitunter  derart  von  Statten  geht,  dass  theilweise 
Resorption  und  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  mehrfach  mit  einander 
abwechseln. 

VI.  Therapie.  Die  Beliandlung  der  Hydropericardie  fällt  fast  immer 
mit  der  Therapie  des  Grundleidens  zusammen,  und  man  wird  daher  je  nach- 
dem Diuretica ,  Laxantia ,  Diapboretica  oder  Roborantien  in  Anwendung  zu 
ziehen  haben.  Daneben  ist  auf  ein  zweckmässiges  diaetetisches  Verhalten 
Gewicht  zu  legen. 

Von  der  localen  Anwendung  von  Jodtinctur,  Jodkalium-  oder  Jodoform- 
salbe darf  man  sich  nicht  viel  Nutzen  versprechen,  v.  Bambe7-ger  empfiehlt 
auch  hier,  wie  bei  Pericarditis,  zur  Beförderung  der  Resorption  wiederholte 
Blasenpflaster. 

Ist  die  Menge  der  im  Pericard  angesammelten  Flüssigkeit  so  gross, 
dass  man  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit  auf  eine  übermässige 
Compression  des  Herzmuskels  zurückführen  zu  müssen  glaubt ,  so  ist  die 
Function  des  Herzbeutels  auszuführen. 

6.  Blutansammlung  im  Herzbeutel.  Haemopericardium. 

I.  Aetiologie.  Ansammlung  von  Blut  im  Herzbeutel,  unabhängig  von  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  Pericard ,  liommt  nur  selten  zur  Beobachtung.  Man  trifft 
sie  an  bei  Verletzungen  des  Herzbeutels  oder  Herzmuskels,  bei 
Euptur  von  Aneurysmen  der  Kranzarterien,  Aorta  oder  P  u  1- 
m  0  n  a  1  a  r  t  e  r  i  e  und  1)  e  i  Ruptur  des  Herzmuskels  in  Folge  von 
ne  er  Otis  eher  Erweichung,  Fettherz,  Herzmuskelabscess  oder  von 
acutem  oder  chronischem  Herzaneurysma. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Menge  des  im  Herzbeutel  befindliclien 
Elutes  kann  eine  sehr  beträchtliche  sein  und  500  Obcm.  übersteigen.  In  solchen  Fällen 
erscheint  der  Herzbeutel  von  aussen  prall  gespannt  und  lässt  häufig  schon  wegen 
des  bläixlich-schwarzen  Aussehens  blutigen  Inhalt  vermuthen.  Die  Blutmenge  ist  in 
der  Eegel  grösser ,  wenn  das  Blut  langsam  in  den  Herzbeutel  hineinsickert  und  ihn 
allniälig  ausdehnt,  als  wenn  eine  Blutung  plötzlich  erfolgt.    Im  letzteren  Falle  ist  die 
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I'(.'ri(;ardi:ilh(dile  bald  fiefiillt  und  giebt  damit  zur  Siilhing  der  Blutung  Veranlassui'g 
(spontane  Tamponade).  Das  Elut  ist  tlieils  flüssig,  tlieils  geronnen.  Ist  der  Tod  schnell 
ringetreten,  so  felilen  weitere  Veränderungen  am  Herzbeutel;  anderenfalls  werden  eul- 
y.iindliche  Vorgänge  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Haemopericardes  beruht  zu- 
nächst auf  dem  Nachweise  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel.  Dazu  kommen  Zeichen  einer 
internen  Blutung:  Blässe  und  Kälte  der  Haut,  Verschwinden  des  Pulses,  Erbrechen, 
Ohrensausen,  Schwarzsehen,  Schwindel,  Bewusstseinsverlust  und  Krämpfe  in  Folge  von 
Hiruanaemie.  Diese  Erscheinungen  können  unmittell)ar  zum  Tode  führen.  Zunelimendo 
Anaemie  entwickelt  sich  in  solchen  Fällen  ganz  allmälig,  in  welchen  der  Blutaustritt 
langsam  vor  sich  geht.  Im  Gegensatz  dazu  kann  der  Tod  auch  urplötzlich  und  ohne 
praemonitorische  Erscheinungen  eintreten ,  wie  man  dies  namentlich  bei  ausgedehnter 
Herzruptur  beobachtet  hat.  Naismith  legt  neuerdings  diagnostisches  Gewicht  auf  einen 
heftigen  Sehmerz  im  Bauchraume,  über  welchen  Patienten  mit  langsamer  Blutung  in  den 
Herzbeutel  zu  klagen  pflegen. 

IV.  Prognose.  Die  Prognose  ist  schon  um  der  Ursachen  willen  ungünstig,  und 
nur  bei  traumatischem  Haemopericardium  wird  Heilung  möglich  sein. 

V.  Therapie.  Bei  der  Therapie  hat  man  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Exci- 
tantien  und  Roborantien,  in  manchen  Fällen  auch  Styptiea,  namentlich  subcutane 
Ergotininjeetionen ,  zu  verordnen  (Ergotinum  Bombeion,  '/.^  Spritze  sulicutan  mit  dem 
gleichen  Quantum  lauen  Wassers  gemischt).  Auch  habe  ich  vor  einiger  Zeit  einen  Fall 
von  traumatischem  Haemopericard  auf  der  A'^/z/^^'schen  Klinik  untersucht  (Eevolver- 
schuss  bei  Selbstmordversuch  eines  im  Examen  durchgefallenen  Juristen)  ,  in  welchem 
die  Function  des  Herzbeutels  mit  nachfolgender  Aspiration  des  Blutes  mit  glänzendem 
Erfolge  unternommen  wurde. 


7.  Chylopericardium. 

Ansammlung  von  chylöser  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  ist  ausserordentlich  selten 
und  kann  ihren  Ursprung  entweder  der  Berstung  eines  Chylusgefässes  oder  einem 
capillären  Austritte  von  Chylus  in  Folge  von  Stauung  verdanken.  Der  Zustand  wird 
während  des  Lebens  kaum  einer  Diagnose  zugänglich  sein  ,  im  günstigsten  Falle 
würde  mau  höchstens  einen  Erguss  im  Herzbeutel  nachzuweisen  im  Stande  sein. 
Hajek ,  welcher  vor  Kurzem  im  Auftrage  von  v.  Reckimghansen  chylöse  Flüssigkeit 
aus  dem  Herzbeutel  untersuchte ,  fand  folgende  dem  Chylus  ähnliche  chemische 
Zusammensetzung  der  Flüssigkeit  : 

Feste  Bestandtheile   ]0'36  Procent 

Eiweiss   VSS 

Fett    1-08 

Cholesterin   0'3.-i  „ 

Lecithin   O'IS  „ 

Salze   0-93  „ 

Anhang.  «;  Sehneuflecke  des  Herzbeutels.  Maculae  tendineac. 
(Milchflecke.  Maculae  albidae  s.  lacteae  s.  Insulae.)  Als  Sehnenfleeke 
bezeichnet  man  weisse  sehnig  verdickte  Stellen  des  Pericardes ,  welche  sich  meist  auf 
dem  visceralen,  seltener  auf  dem  parietalen  Blatte  vorfinden,  Sie  kommen  im  höheren 
Alter  so  ausserordentlich  häufig  vor  ,  dass  ihnen  viele  Autoren  jegliche  pathologische 
Bedeutung  absprechen,  sehr  selten  trifft  man  sie  in  Kinderleichen  an,  obschon  i^/üi4'/'/«  bei 
einem  10  Wochen  alten  Kinde  Sehnenflecke  auf  dem  Herzbeutel  beobachtete.  Sic  scheinen 
sich  etwas  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  auszubilden. 

Ihr  fast  typischer  Sitz  ist  auf  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels  dicht 
unter  dem  Anfange  der  Pulmonalarterie.  Demnächst  begegnet  man  ihnen  nicht  seilen 
auf  der  Vorderfläche  des  linken  Herzventrikels,  ein  wenig  oberhalb  der  Herzspitze. 
Auch  längs  der  Kranzgofässe  des  Herzens  werden  sie  häufig  gesehen.  Auf  der 
hinteren  Herzfläche  im  Bereiche  der  Vorhbfe  und  nahe  der  grossen  Gefässursprünge 
finden  sie  sich  erheblich  seltener.  Zuweilen  kommen  an  mehreren  Stellen  Sehnenflecke 
zugleich  vor. 
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Ihre  Grösse  wechselt  zwisclien  dem  Umfange  einer  Linse  und  der  Grösse  eines 
Fünfmarkstückes.  Bald  sind  sie  von  rundlicher,  bald  von  länglicher  oder  s^trahliger 
Gestalt ,  und  gegenüber  der  Umgebung  lindet  entweder  eine  scharfe  Abgrenzung  oder 
ein  ganz  allmäliger  Uebergang  statt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt,  und  es  setzt  sich 
das  Endothel  des  Pericardes  ununterbrochen  über  dieselbe  fort.  Seltener  findet  man 
eine  runzelige,  rauhe  und  zottige  Oberfläche.  Zuweilen  sind  Seimenflecke  durch  Oedem 
gallertig  gequollen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sie  sich  als  Hyperplasie  des  serösen 
und  mitunter  auch  des  subserösen  Bindegewebes  dar. 

Ueber  ihre  Ursachen  sind  die  Ansichten  uneinig.  Ein  kleiner  Theil  geht  aus 
entzündlichen  Veränderungen  am  Herzbeutel  hervor.  Die  Mehrzahl  der  Sebuenflecke 
ist  nicht  entzündlicher  Natur ,  sondern  entsteht  in  Folge  von  mechanischer  Eeizung, 
welche  der  Herzbeutel  bei  den  Herzbewegungen  an  der  Innenwand  des  Brustkorbes 
erfährt ,  und  ist  demnach  aetiologisch  mit  Hautschwielen  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 
Damit  stimmt  überein ,  dass  sich  Sehnenflecke  gerade  an  solchen  Stellen  häufig  ent- 
wickeln, an  welchen  das  Herz  von  Lungen  unbedeckt  ist  und  der  Brustwand  unmittel- 
bar anliegt.  Auch  spricht  dafür,  dass  Hodgkin  bei  Ijebercirrhose  an  demjenigen  Theile 
der  Herzfläche  Sehnenflecke  beobachtete ,  welche  der  rauhen  Leberoberfläche  zugekehrt 
war.  Würde  man  alle  Sehnenflecke  auf  einen  entzündlichen  Ursprung  zurückführen 
wollen ,  so  bliebe  es  unverständlich ,  dass  Pericarditis  so  häufig  und  vollkommen 
Symptomenlos  vorkäme. 

Die  Veränderung  macht  während  des  Lebens  keine  Erscheinungen  und  ist  dem- 
nach nur  von  anatomischem  Interesse.  Wenn  einzelne  Autoren  gemeint  haben  ,  dass 
dadurch  pericardiale  Reibegeräusche  hervorgerufen  werden  könnten ,  so  ist  dem  mit 
Eecht  von  sehr  erfahrenen  Klinikern  widersprochen  worden. 

h)  Geschwülste  des  Herzbeutels.  Krebse  und  Sarkome  im  Herzbeutel  i 
entstehen  am  häufigsten  durch  unmittelbares  Uebergreifen  von  benachbarten  Organen,  t 
Man  beobachtet  dies  namentlich  oft  bei  Krebs  der  Speiseröhre ,  des  Sternunis ,  der  } 
Brustdrüse  ,  der  äusseren  Haut  und  bei  Sarkomen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  oder  i 
der  Thymusdrüse. 

Seltener  finden  sich  Krebse  oder  Sarkome  als  wirkliche  Metastasen,  d.  h,  bei  gleicher.  ' 
Erkrankung  in  weitab  gelegenen  Organen. 

Föntcr  endlich  und  in  neuester  Zeit  Guarnieri  haben  in  je  einem  Falle  primären  i, 
Krebs  des  Herzbeutels  beschrieben.  Ii 

Wälirend  es  sich  in  manchen  Fällen  um  eine  diffuse  krebsige  oder  sarkomatöse  l| 
Infiltration  handelt ,  bestehen  in  anderen  isolirte  oder  mit  einander  confluirende  Knoten,  f 
Meist  sind  es  saftreiche  markartige  Geschwülste,  seltener  trockene  Cancroide.  Daneben  i 
finden  sich  gewöhnlich  entzündliche  oder  hydropische  Ergüsse  ,  erstere  meist  liaemor-  t 
rhagischer  Natur.  Die  Symptome  äussern  sich  gewöhnlich ,  wenn  überhaupt  solche 
vorhanden  sind  ,  in  einem  Flüssigkeitsergusse  in  der  Herzbeutelhöhle ,  dessen  Ursache 
häufig  genug  während  des  Lebens  unerkannt  bleibt. 

Parasiten  des  Herzbeutels.  Zuweilen  hat  man  freie  Ti'ichinen 
im  Herzbeutel  gefunden.  Cyslicerken  haben  mitunter  im  subepicardialen  Fettgewebe 
Sitz.  Auch  kommen  zuweilen  Echinococcen  als  freie  Blasen  in  der  Herzbeutelhöhle  vor. 

d)  Freie  Körper.  Man  hat  mehrfach  freie  Köi'per  im  Heribeutel  angetroflen. 
Meist  sind  dieselben  aus  abgeschnürten  Geschwulsttheilen  oder  aus  entzündlichen  binde- 
gewebigen Wucherungen  hervorgegangen ,  welclie  unter  Umständen  Verkalkung  ein- 
gegangen sind.  Hyrtl  bespricht  in  seiner  topographischen  Anatomie  eine  Beobachtung, 
in  welcher  das  im  Herzbeutel  frei  bewegliche  Concrement  aus  einer  verkalkten  Bron- 
chialdrüse bestand,  welche  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  war.  Selten  beobachtet 
man  fremde  Körper  in  der  Herzbeutelhöhle,  z.  B.  Nadeln,  Nägel  etc.  Einer  Diagnose 
sind  derartige  Vorkommnisse  nicht  zugänglich. 

e)  Defecte  und  Diver tikelbildungen  am  Herzbeutel,  An- 
geborene Defecte  des  Herzbeutels  sind  mehrfach  beschrieben.  Neuerdings  hat  Faber  in 
Vircho-LLfi  Archiv,  Bd  74 ,  die  Litteratur  zusammengestellt  und  durch  eigene  Beobachtungen 
vermehrt,  worauf  wir  den  Leser  verweisen.  Hierbei  handelt  es  sich  bald  um  abnorme 
Oeffnungen  und  Spalten  im  Herzbeutel,  bald  fehlt  das  parietale  Blatt  des  Pericardes  fast 
vollkommen,  so  dass  zuweilen  nur  einzelne  Eudimente  fransenartig  an  der  Ursprungs- 
.stelle  der  grossen  Gefässe  hingen.  Im  letzteren  Falle  kommt  das  Herz  entweder  zwischen  1 
beiden  Pleurasäcken  zu  liegen  oder  es  ist  vollkommen  in  die  linke  Pleurahöhle  hinein- 
gezogen und  erhält  von  der  linken  Pleura  einen  serösen  durch  Einstülpung  gebildeten 
Ueberzug.  Derartige  Veränderungen  können  ohne  Beschwerden  ertragen  werden  und 
kommen  oft  er.st  als  zufällige  Sectionsbefunde  zur  BeobachtuDg. 


Divertikel  des  H  c  r  z  Ij  e  u  t  e  1  s. 
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In   einem  Falle   von  Baillic  hatte   das  Herz  eine   abnorme  Lage  eingenommen, 
nlici  seine  Spitze  nach  oben,  seine  Basis  nach  unten  zu  liegen  kam.  Der  Fall  betraf 
■III  kleines  Mädchen,  welches  unmittelbar  nach  der  Geburt  verstorben  war. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  Mangel  des  Herzbeutels  dann  vor ,  wenn  das  Herz 
lusserhalb  des  Thorax  gelegen  ist  (Ectopia  cordis). 

In  seltenen  Füllen  können  Defecte  am  Herzbeutel  durch  Verletzungen  verursacht 
sein.  So  beschreibt  Baker  eine  Beobachtung  von  Hernia  diaphragmatica ,  in  Folge 
deren  ein  grosser  Theil  des  Netzes  in  der  Herzbeutelhöhle  eingelagert  war.  Eine  alte 
Narbe  wies  darauf  hin,  dass  friiher  ein  Stich  zugleich  Zwerchfell  und  Herzbeutel  verletzt 
haben  niusste.  Es  handelte  sich  übrigens  um  einen  zufälligen  Sectionsbefuud. 

Herniöse  Ausstülpungen  oder  Divertikel  des  Herzbeutels  können  angelioren  oder 
erworben  sein.  Letztere  entstehen  entweder  durch  Druck  von  Innen  her  oder  durch 
Zug  von  Aussen.  Im  ersteren  Falle  wird  das  fibröse  Blatt  des  Herzbeutels  verdünnt 
und  auseinander  gedrängt,  so  dass  sich  der  grössere  Abschnitt  durch  den  Spalt  her- 
lusstülpt.  Die  Grösse  der  Divertikel  schwankt ,  kann  aber  den  Umfang  eines  Hühner- 
eies übersteigen.  Gewöhnlich  ist  die  Mündung  klein,  so  dass  hier  das  Divertikel  eine 
Art  von  Hals  bekommt.  Meist  findet  man  die  Divertikel  mit  Flüssigkeit  erfüllt ,  und 
falls  sie  genügend  gross  sind  ,  wären  physikalische  Symptome  denkbar.  Klinisches 
Interesse  bieten  sie  sonst  nicht. 


Absclmitt  III. 

Kranklieiten  des  Herzmuskels. 

1.  Herzerweiterung.  Dilatatio  cordis. 

1.  Aetiologie.  Eine  abnorme  Erweiterung  des  Herzens  betrifft  ent- 
weder sämmtliche  Herzliöhlen  oder  nur  einzelne  derselben.  Circum- 
scripte  Erweiterungen  innerlialb  eines  an  sich  normalen  Herzraumes 
sollen  an  späterer  Stelle  unter  dem  Namen  des  Herzaneurysmas 
besprochen  werden  und  bleiben  hier  zunächst  unberücksichtigt. 

Es  leuchtet  sofoi't  ein .  dass  ein  Herzraum  um  so  mehr  zu 
Dilatation  geneigt  sein  wird ,  je  weniger  seine  Muskulatur  wegen 
ihrer  geringen  Mächtigkeit  im  Stande  ist,  abnormen  Widerständen  mit 
Erfolg  entgegenzuarbeiten.  Hieraus  erklärt  es  sich ,  dass  man  Dila- 
tation am  häufigsten  und  hochgradigsten  an  den  dünnwandigen  Vor- 
höfen findet ,  und  dass  der  rechte  Ventrikel  sehr  viel  leichter  eine 
Erweiterung  eingeht  als  die  muskelstarke  linke  Herzkammer. 

Die  Ursachen  für  Herzerweiterung  lassen  sich  in  mechanische 
und  nutritive  eintheilen,  jene  sind  allein  durch  Circulationsstörungen, 
diese  vorwiegend  durch  Veränderungen  des  Herzmuskels  bedingt.  Zu- 
weilen combiniren  sich  beide  Momente. 

Herzdilatation  aus  mechanischen  Ursachen  kommt 
allemal  dann  zu  Stande,  wenn  während  der  Diastole  des  Herzens  der 
auf  der  Innenwand  der  Kammern  oder  Vorkammern  lastende  Blut- 
druck erhöht  ist.  Man  findet  dies  am  häufigsten  bei  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens.  Der  feinere  physikalische  Vorgang 
kann  sich  verschieden  gestalten,  obschon  die  endliche  Folge  dieselbe 
ist.  Wir  wählen  zum  Exempel  die  physikalischen  Veränderungen  ein- 
mal bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  aiTsserdem  bei  Schluss- 
unfähigkeit der  Mitralklappe. 

Wenn  die  Aortenklappen  schlussunfähig  sind ,  so  strömt  zu 
Beginn  der  Diastole  des  Herzens  ein  Theil  des  Blutes  aus  der  Aorta 
in  den  linken  Ventrikel  zurück.  Es  empfängt  also  der  letztere  von 
zwei  Seiten  her  Blut,  nämlich  einmal  die  normale  Blutmenge  aus  dem 
linken  Atrium ,  weiterhin  aber  noch  das  regelwidrig  aus  der  Aorta 
regurgitirte  Blutquantum,  Selbstverständlich  kann  er  diese  grössere 
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Bliitmcngc  lüclit  anilers  bcliei'bergen.  als  wenn  er  an  Raum  zunimmt, 
und  zwar  uiiiss  er  genau  um  so  viel  an  Ausdelmung  wachsen,  als 
die  Sehlussuntahigkeit  beträgt. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verliältnisse  bei  Insufficienz  der 
^litralklappe .  sf)weit  dabei  die  Dilatation  des  recliten  Ventrikels  in 
Betracht  kommt.  Schlu.ssunfähigkeit  der  Mitralklappe  liat  zur  Folge, 
dass  während  der  Systole  des  linken  Ventrikels  ein  Tlieil  des  Blutes 
aus  dem  linken  Ventrikel  in  das  liid^e  Atrium  zurücktliesst.  In  dem 
letzteren  nuiss  es  zu  Dilatation  kommen  .  weil  es  ausser  dem  Blute 
ans  den  Pulmonalvenen  noch  die  regurgitirte  Blutmenge  aufzunehmen 
hat.  Die  abnorme  Erhöhung  des  Blutdruckes,  wie  sie  dadurch  im 
linken  Vorhole  entsteht,  pflanzt  sicli  unter  Vermittlung  der  Lungen- 
venen,  Lungenca})illaren  und  Pulmonalarterie  bis  in  den  rechten 
Ventrikel  fort,  und  so  sind  auch  für  diese]i  Bedingungen  zur  Dila- 
tation gegeben. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  eine  Dilatation  von  Herzräumen  nicht 
die  einzige  F(jlge  eines  Herzklappenfehlers  bleibt ,  wenn  überhaupt 
der  Blutkreislauf  fortbestehen  soll ,  denn  Ueberwältigung  des  ver- 
mehrten Blutdruckes  und  Fortbewegung  der  grösseren  Blutmasse 
sind  nicht  anders  denkbar,  als  wenn  der  Hei'zmuskel  hj'pertrophirt 
und  damit  dauernd  die  Fähigkeit  zu  grJisserer  Kraftentwicklung 
erwii'bt.  Auf  diese  A\^^ise  erkläi't  es  sich,  dass  Dilatation  des  Herzens 
im  Grefolge  von  Herzklappenfehlern  fast  niemals  als  solche  bestehen 
l)leibt.  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  Herzmuskels  verbindet. 
Durch  diese  beiden  Vorgänge .  welche  man  als  Com])ensation  eines 
Herzklappenfehlers  bezeichnet,  werden  gewisse  nafürliche  Hilfs([uellen 
eröffnet,  welche  die  durch  den  Klappenfehler  gesetzten  Kreislaufs- 
störungen möglichst  zu  eliminiren  streben.  Auch  lässt  sich  leicht  vei'- 
stelien,  dass  sich  zwischen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens 
ein  gewisses  pi'oportioiiales  Verliältniss  ausbilden  wird,  da  selbstver- 
ständlich der  eine  Vorgang  unmittelljar  auf  den  ihm  folgenden  ül)er- 
greift.  Bleibt  die  Hyj^ertrophie  des  Herzmuskels  aus,  wie  man  dies 
bei  Herzklappenerkicinkungen  beobachtet,  welche  sich  bei  entkräfteten, 
hoehbetagten  otler  schwerki'anken  Personen  ausgel)ildet  haben,  oder 
nimmt  bei  bisher  compensirt  gewesenen  Herzklappenfehlern  in  Folge 
von  Entartung  des  Herzmuskels  die  Dilatation  überhand,  so  gehen 
daraus  schwere  Schädigungen  des  Blutkreislaufes  hervor,  welche  sitdi 
vornehmlich  als  Stauungen  im  Venensysteme  kundgeben  und  als 
Symptome  der  gestörten  Compensation  eines  Herzklapjienfehlers  bereits 
eingehend  besprochen  worden  sind. 

Die  nothwendigen  Folgen  eines  Herzklappenfehlers  lassen  sich 
mit  mathematischer  Sicherheit  voi'ausbestimmen.  Bei  Erkrankungen 
der  Aortenkla]»pen  übernimmt  der  linke  Ventrikel  die  Compensation. 
während  bei  Fehlern  der  ]\litralis  oder  Pulmonalis  die  compensatorische 
Hilfe  des  rechten  A^entrikels  in  An.spruch  genommen  wird.  Bei 
Tricuspidalfehlern  muss  vor  Allem  der  rechte  Vorhof  eintreten.  So 
lange  nur  ein  einziger  Klapjienapparat  erkrankt  ist.  sind  meist  auch 
nur  an  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens  dilafative  und  hypertrophische 
Vorgänge  vorhanden.  Bestehen  dagegen  combinirte  Klappenfehler,  so 
geht  unter  bestimmten  \ Oraussetzungen  das  gesammte  Herz  in  einen 
erweiterten  und  hy])crtrophischen  Zustand  über,  wie  man  dies  beispiels- 
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Herzdilatation. 


weise  bei  einei^  Combination  von  Mitral-  und  Aortenklappenfelilern 
beobachtet.  Das  Herz  kann  dabei  von  ganz  nngewöbnliclier  Ausdelmung 
und  Masse  sein ,  so  dass  man  diesen  Zustand  als  Oclisenherz ,  Cor 
bovinum  (Cor  tanrinum  s.  Bucardia  s.  Enormitas  cordis)  benannt  bat. 

Die  vorausgebenden  Erörterungen  macben  es  verständlicb,  dass 
auch  jede  andere  Blutdruckerböhung  im  Gebiete  der  Aorta  oder 
Pulmonalarterie  zunäcbst  Dilatation  des  linken  oder  reckten  Ventrikels 
veranlassen  muss.  Aber  auch  hier  werden  sieb ,  wenn  Kreislaufs- 
störungen vermieden  werden  sollen ,  bypertropbiscbe  Zustände  an- 
scbliessen  und  so  ergiebt  sieb  gewissermaassen  als  cbarakteristiscbes 
Kennzeicben  für  die  meebaniscbe  Herzdilatation,  dass  sie  nicbt  isolirt 
besteht,  sondern  sieb  mit  Hypertropbie  des  betreffenden  Herzab- 
scbnittes  vergesellscbaftet. 

Als  bäufigste  Veranlassung  für  Blutdruckerböbung  im  Grebiete 
der  Aorta  trifft  man  folgende  Zustände  an  :  x4.  o  r  t  e  n  a  n  e  u  r  y  s  m  e  n, 
Verengerung  des  Aortenstammes,  Ar  t  e  r  i  o  s  c  1er  o  se, 
Nierens  ebrumpfung  und  S  cb  wangerscbaf  t. 

Erböbung  des  Blutdruckes  innerhalb  der  Pulmonalarterie  findet 
namentlicb  bei  cbroniscben  Erkrankungen  des  Lungen- 
parenchymes oder  d  e  r  P 1  e  u  r  e  n  u  n  d  b  e  i  V  e  r  k  r  ü  m  m  u  n  g  e  n 
der  Wirbelsäule  statt. 

Nutritive  Dilatation  des  Herzens  ist,  wie  bereits  her- 
vorgehoben wurde,  an  Veränderungen  des  Herzmuskels  gebunden.  Sie 
entsteht  dadurch,  dass  die  Resistenzfähigkeit  des  Herzmuskels  ab- 
nimmt, so  dass  ein  an  sich  normaler  oder  wenig  gesteigerter  Blut- 
druck ausreicht,  die  Herzböhlen  aiiszudehnen.  (Jft  handelt  es  sich 
um  vorübergehende  Zustände ,  welche  durch  allgemeine  Kräftigung 
der  Constitution  einer  Heilung  fähig  sind.  Vom  anatomischen  Stand- 
punkte aus  kommen  sehr  verschiedene  Vorgänge  in  Betracht ;  während 
in  einer  Reihe  von  Fällen  weder  Mikroskop  noch  chemische  Analyse 
eine  Abänderung  am  Herzmuskel  nachzuweisen  vermag,  ist  es  in 
anderen  zu  schweren  Schädigungen  der  Muskelsubstanz  gekommen. 

Man  findet  dergleichen  nicht  selten  bei  febrilen  Zuständen, 
weil  unter  dem  Einflüsse  der  erhöhten  Körpertemperatur  der  Tonus 
des  Muskelgewebes  eine  Einbusse  erfährt.  Die  A''eränderung  befällt 
vornehmlich  oder  ausschliesslich  das  rechte  Herz  und  bildet  sich  auch 
dann  aus,  wenn  Zustände  von  trüber  Schwellung  oder  fettiger  Ent- 
artung am  Herzmuskel  nicht  erkannt  werden  können. 

A uch  im  Vei'lauf e  von  Infectionsk rankheiten  kommt 
Herzerweiterung  zur  Ausbildung,  wie  man  dies  bei  Typhus,  Cholera, 
Gelenkrheumatismus,  Pneumonie,  Pocken,  Scharlach,  Erysipelas, 
Diphtherie  u.  s.  f.  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Dass  hierbei  die 
allgemeine  Infection  von  Einfluss  ist,  erkennt  man  daraus,  dass  sich 
diese  Zustände  auch  dann  entwickeln ,  wenn  Fiebererscheinungen 
gering  sind  oder  gar  fehlen. 

Die  gleiche  Wirkung  haben  andere  schwächende  Momente, 
wie  wiederholte  Blutverluste,  lang  bestehende  Verdauungsstörungen, 
vor  Allem  Chlorose,  aber  auch  lang  währende  Krankheiten  überhaupt. 

Auch  nach  Vergiftungen  mit  Alkalien  oder  Mineral- 
säuren hat  man  Herzdilatation  beobachtet. 


Aetiologie.  \Q<) 
f 

Nach  den  Angaben  manclior  Autoren  soll  aiieli  ilbermässige 
körperliche  Anstrengung  zu  acuter  Herzdilatation  führen, 
was  wir  nach  eigenen  Erfahrungen  durchaus  bestätigen  müssen.  Ich 
liabe  wiederholcntlich  auf  der  Züriclier  Klinik  Männer  behandelt, 
welche  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  schwere  Arbeit  Herzklopfen, 
Beengung,  Ohnmachtanwandlungen  bekommen  liatten  und  bei  der 
Untersuchung  keine  anderen  Erscheinungen  als  Dilatation  des  Herzens, 
beschleunigte,  häufig  unregelmässige,  vor  Allem  aber  geschwächte 
Herzbewegungen  und  sehr  leise  und  geräuschähnliche  Töne,  vereinzelt 
auch  ausgesprochene  systolische  Greräusche  darboten,  Dinge,  welche 
nach  einiger  Zeit  bei  Bettruhe,  Anwendung  einer  Eisblase  auf  die 
Herzgegend  und  Digitalis  wieder  vollkommen  schwanden.  Solche 
Personen  sind  aber  der  Grefahr  ausgesetzt,  bei  jeder  folgenden,  wenn 
auch  vielleicht  geringeren  Anstrengung  von  ISleuem  zu  erkranken, 
und  je  häufiger  sich  solche  Rückfälle  wiederholen,  um  so  weniger 
gelingt  es  schliesslich,  die  Herzerweiterung  zu  heben  und  tritt  dann 
unter  zunehmenden  Stauungserscheinungen  der  Tod  ein.  Bei  Sectionen 
habe  ich  mehrfach  ausser  einem  gewaltig  gedehnten  Herzmuskel 
keine  andere  Veränderung  am  Herzen  ausfindig  machen  können. 
Tiiovipso)i  berichtet  über  einen  28jährigen  Mann,  welcher  unmittelbar 
nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  mit  heftigen  Sclimerzen  in  der 
Herzgegend  ericrankte,  bald  darauf  Zeichen  von  Insufricienz  der 
Herzkraft,  gleichzeitig  auch  bedeutende  Vergrösserung  des  Herzens 
«rkennen  Hess  und  innerhalb  von  14  Tagen  zu  Grunde  ging.  Bei 
der  Section  fand  man  das  Herz  aufi'ällig  erweitert,  ausserordentlich 
schlaft'  und  verfettet. 

Unter  den  p  r  i  m  ä  r  e  n  M  u  s  k  e  1  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  des  He  r- 
zens  findet  man  Erweiterung  Ijei  Verfettung  und  entzündlichen  Ver- 
änderungen des  Herzmuskels.  Auch  Verengerungen  der  Coronararterien 
oder  Coronarvenen  sind  im  Stande,  die  Ernälirung  des  Herzmuskels 
so  bedeutend  zu  behindern,  dass  daraus  Herzdilatation  hervorgeht. 
Man  beobachtet  dergleichen  u.  A.  bei  Obliteration  des  Herzljeutels. 
Auch  bei  Peiicarditis  wird  Erweiterung  des  Herzmuskels  nicht 
selten  angetroften,  wenn  der  Herzmuskel  an  dem  Entzündungsprocesse 
betheiligt  ist  und  eine  entzündlich-seröse  Durchtränkung  oder  noch 
ernstere  Veränderungen  erfahren  hat. 

Ob  rein  nervöse  Störungen  Herzdilatation  veranlassen  können,  ist  noch 
zweifelhaft.  Potain  hat  neuerdings  besonders  hervorgehoben,  dass  sich  bei  Erkrankungen 
des  Magens  oder  der  Leber  nicht  selten  Dilatation  am  rechten  Ventrikel  ausbildet,  doch 
hat  schon  lange  vordem  Siokes  behauiJtet,  dass  dies  für  viele  Erkrankungen  der 
A  b  d  om  i  n  a  1  or  ga  n  e  überhaupt  gilt,  was  kürzlich  Morel  bestätigt  hat. 

Wir  werden  uns  bei  der  nachfolgenden  Besprechung  allein  an 
die  nutritive  Form  der  Herzdilatation  halten. 

IL  Ar  atomische  Veränderungen.  Reine  nicht  von  hypertrophischen 
Vcränderu]igen  Ijcgleitete  Herzdilatation  ist  gekennzeichnet  durch 
Raumvergrösseriing  einzelner  Herzabschnitte  oder  des  ganzen  Herzens 
und  durch  Verdünnitng  der  Herzwandung.  Denn  wenn  der  Herz- 
muskel liei  l)estehender  Dilatation  normale  Dicke  besässe,  so  könnte 
dies  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich  bereits  hyper- 
trophische Zustände  an  ihm  ausgebildet  haben. 
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Bei  Erweiterung  nur  einzelner  Herzabschnitte  nimmt  das  Herz 
eine  ungewöhnliche  Gestalt  an,  so  dass,  wenn  es  sich  um  Dilatation 
eines  Ventrikels  handelt,  die  unveränderte  Kammer  wie  eine  Art 
Anhängsel  neben  der  dilatirten  besteht.  Bei  Dilatation  beider  Herz- 
kammern verliert  meist  das  Herz  seine  dreieckige  Grestalt,  wird  mehr 
kreisförmig  und  abgerundet,  woraus  man  Aehnlichkeit  mit  der  Ge- 
stalt einer  Jagdtasche  hat  herausfinden  wollen. 

Bei  Eröffnung  der  Herzhöhlen  fällt  der  Herzmuskel  nicht  nur 
durch  geringe  Dicke,  sondern  auch  durch  besondere  Schlaffheit  auf, 
und  während  die  Schnittstellen  eines  gesunden  Herzmuskels  klaflPen, 
fallen  hier  die  Herzwandungen  zusammen.  Auch  bei  äusserer  Be- 
tastung verräth  sich  häufig  die  ungewöhnliche  Schlaffheit  der  Muskel- 
substanz dadurch,  dass  sich  beim  Eindrücken  mit  dem  Finger  der 
Herzmuskel  wie  ein  Handschuh  hinüberstülpt.  Hebt  man  das  an  den 
Gefässursprüngen  abgeschnittene  Herz  an  dem  Spitzentheile  empor, 
so  fällt  mitunter  zu  beiden  Seiten  der  Hand  der  schlaffe  Muskel 
nach  Art  einer  Kappe  herunter. 

Die  Verdünniing  der  Herzwand  erreicht  mitunter  ausserordentlich 
hohe  Grade.  An  den  Vorhöfen  kommt  es  vor,  dass  die  Muskelfasern 
mehr  und  mehr  auseinander  gedrängt  werden,  so  dass  sich  schliess- 
lich Endocard  und  Pericard  fast  unmittelbar  berühren.  In  den  Ven- 
trikeln findet  man  namentlich  nahe  der  Herzspitze  auffällige  Ver- 
dünnung, und  auch  hier  kommt  die  Miiskelsubstanz  fast  ganz  zum 
Versehwinden,  so  dass  Pericard  und  Endocard  nur  durch  geringe 
Mengen  von  Fettgewebe  getrennt  werden.  Desgleichen  beobachtet 
man  nicht  selten  an  den  Herztrabekeln  hochgradige  Dehnung  und 
Verdünnung,  so  dass  dieselben  in  platte  blasse  sehnenartige  Stränge 
umgewandelt  zu  sein  scheinen. 

Der  Herzmuskel  zeichnet  sich  in  der  Kegel  durch  ungewöhn- 
liche Blässe  aus.  Zugleicli  ist  er  oft  auffällig  morsch  und  zerreiblich. 
Es  können  sonstige  Structurveränderungen  an  ihm  vollkommen  fehlen, 
wie  man  dies  bei  fieberhaften  Krankheiten  oder  nach  körperlicher 
Ueberanstrengung  gar  nicht  selten  beobachtet.  In  anderen  Fällen  er- 
kennt man  bei  mikroskopischer  Untersuchixng  parencliymatöse  Trü- 
bung und  Verfettung,  zuweilen  auch  wachsartige  Entartung  der 
Herzmuskel  fasern.  Auch  werden  mitunter  schon  makroskopisch  Ver- 
änderungen wahrgenommen,  welche  auf  Verfettung  oder  binde- 
gewebigen Schwielen  beruhen. 

Die  erweiterten  Herzräume  enthalten  gewöhnlich  grosse  Mengen 
Blutes,  und  auch  an  den  übrigen  Organen  machen  sich  meist  Zeichen 
von  venöser  Hyperaemie  bemerkbar. 

Bei  der  anatomisclien  Untersuchung  kann  sehr  leicht  eine  Verwechslung  mit 
Leicheudilatation  des  Hei'zens  vorkommen.  Man  beobachtet  letztere  namentlich 
bei  Personen ,  welche  einen  längeren  Todeskampf  gehabt  oder  an  Erkrankungen  des 
Eespirationstractes  gelitten  haben ,  oder  unter  Erstickungserscheinungen  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Sie  betrifft  vornehmlich,  wenn  nicht  ausschliesslich  den  rechten  Vorhof 
und  rechten  Ventrikel  und  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass  sich  die  rechte  Herzhälfte 
gegen  das  Lebensende  hin  mit  Blut  überfüllt.  Kommen  ausserdem  aii  der  Leiche  Eäulniss- 
veränderungeu  hinzu,  so  kann  noch  die  Herzwand  auffällige  Schlaffheit  annehmen  und 
eine  Verwechslung  mit  einer  vitalen  Herzdilatatiou  begünstigen.  Man  halte  sich  daran, 
dass  sich  bei  der  Leichendilatation  der  Herzraum  verkleinert  und  nicht  selten  normalen 
Umfang  annimmt,  wenn  man  die  Blutgerinnsel  aus  ihm  entfernt.  Auch  erkennt  man 
eine  postmortale  Erweiterung  des  Herzmuskels  häufig  daran ,  dass  die  Innenwand  mit 
Blutfarbstoff  imbibirt  erscheint. 
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III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzerweiterung 
kommt  den  localon  ])h_vh!ikalisclien  Veränderungen  die  erste  Stelle  zu. 

Bei  iJilatation  des  linken  Ventrikels  liat  die  grosse 
(relative)  Herzdämpfung  eine  ungewöhnliche  Aiisdehnung  nach  links 
und  oft  nach  unten  angenommen,  indem  sie  einmal  die  linke  Mamillar- 
linie  nach  aussen  überschreitet,  dann  aber  auch  bis  in  den  sechsten 
und  siebenten  linken  Intercostalraum  hinabreicht  (normal  fünfter 
Intercostalraura\  während  sie  oben  vielleicht  an  der  zweiten,  statt 
dritten  Hippe  beginnt.  Die  Dämpfungsfigur  stellt  ein  längliches  Oval 
dar,  mit  Üeberwiegen  des  Durchmessers  von  (,)ben  nach  Unten  (vergl. 
Bd.  1,  pag.  45,  Fig.  14).  Der  Spitzenstoss  ist  verbreitert  (normal 
2"5  Ctm.)  und  man  ist  nicht  im  Stande,  ihn  mit  zwei  Fingerkuppen 
zu  überdecken.  Im  Gegensatz  zu  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
erscheint  er  bei  einfacher  Dilatation  von  auffällig  geringer  Kraft. 
Auch  kommt  er  tiefer  als  normal  (im  fünften  linken  Intercostal- 
raum) und  mehr  nach  aussen  zu  liegen,  so  dass  er  die  linke  Mamillar- 
linie  nach  aussen  überschreitet  und  sich  mitunter  bis  an  die  linke 
Axillarlinie  erstreckt.  Auch  ein  Meiner  weicher  Radialpuls  spricht 
dafür,  dass  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nicht  vorhanden  ist. 

Bei  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  hat  man  eine 
abnorme  Verbreiterung  der  grossen  Herzdämpfung  und  der  Herz- 
resistenz nach  rechts  hinüber  zu  erwarten,  wobei  erstere  den  rechten 
Sternah'and  übersehreitet  und  letztere  ihn  in  der  Höhe  des  vierten 
Rippenknorpels  um  mehr  als  2  Ctm.  überragt  (vergl.  Bd.  I,  pag.  54, 
Fig.  17). 

Eine  ganz  besondere  Ausdehnung  nach  rechts  kommt  der  Herz- 
dämpfung dann  zu.  wenn  I>ilatation  des  rechten  Vorhofes  besteht, 
während  Erweiterung  des  linken  Vorhofes  deshalb  keine  objectiven 
Symptome  macht,  weil  dieser  Herzabschnitt  zu  sehr  nach  Hinten  ge- 
legen und  überall  von  dicken  Lungenschiehten  überdeckt  ist. 

Betinden  sich  beide  Herzhälften  im  Zustande  der  Dilatation, 
so  gewinnt  die  grosse  Herzdämpfung  nach  rechts  wie  nach  links  an 
Ausdehnuiig  und  die  gewöhnliche  dreieckige  Form  der  Herzdämpfung 
wandelt  sich  in  eine  mehr  abgerundete,  viereckige  oder  trapezoide 
um  (vergl.  Bd.  I,  pag.  55,  Fig.  18). 

Die  Herztöne  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  sehr  geringe 
Intensität  aus,  was  mit  der  verminderten  Arbeitskraft  des  ül)ermässig 
gedehnten  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht.  Mitunter  fehlen 
einzebie  Herztöne  ganz^  Auch  stellen  sich  nicht  selten  .systolische 
Geräusche  ein,  welche  man  ohne  Zweifel  als  accidentelle  Geräusche 
aufzufassen  hat.  Wenn  manche  Autoien  gemeint  haben,  dass  die 
Dilatation  so  hochgradig  sein  kann,  dass  ein  an  sich  normaler 
Klappen apparat  nicht  ansreicbt.  das  Ostium  völlig  zu  verschliessen, 
so  muss  man  dagegen  einwenden,  dass  neuere  Messungen  ergeben 
haben,  dass  dazu  eine  ganz  ungewöhnlich  hochgradige  Dilatation  er- 
forderlich ist,  und  dass  ausserdem  die  weitere  Folge  einer  sogenannten 
relativen  Klappenin.sufficienz,  nämlich  Hypertrophie  des  Herzmuskels, 
auch  dann  ausbleibt,  wenn  der  Zustand  für  längere  Zeit  bestanden 
hat.  Potain  fand  über  dem  unteren  Theile  des  Brustbeines,  entsprechend 
dem  Rande  des  rechten  Ventrikels,  in  solchen  Fällen  Galopprhythmus 
(bruit  de  galop),  d.  h.  Verdoppelung  des  systolischen  (nach  Fräntzfl 
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des  diastolisclien)  Herztones  mit  Aceentuation  des  zweiten  Tones 
(u-^u),  in  welchen  er  es  mit  Erweiterung  der  recliten  Herzkammer 
in  Folge  von  Magen-  oder  Leberleiden  zu  tliun  hatte ,  docli  kommt 
dieser  Galopprbythmns  auch  bei  anderen  Formen  von  Herzerweiterung 
vor.  Nicht  mit  Unrecht  schreibt  ihm  Fräntzel  eine  ungünstige  pro- 
gnostische Bedeutung  zu,  indem  er  auf  drohende  Herzlähmung  hin- 
weisen solle.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kommt  er  dadurch  zu 
Stande,  dass  eine  Ueberdehnung  des  Herzmuskels  regelmässige  systo- 
lische Muskelcontractionen  des  Herzens  nicht  zu  Stande  kommen  lässt. 

Die  Herzbewegungen  verrathen  in  vielen  Fällen  eine  im- 
gewöhnliche  Beschleunigung,  welche  sich  zuweilen  zu  Anfällen  von 
mit  Angst  und  Athmungsnoth,  seltener  mit  Schmerz  verbundenem 
Herzklopfen  steigert. 

Im  Gegensatz  zu  der  starken  Füllung  der  Venen  zeichnen  sich 
die  Arterien  dadurch  aus,  dass  sie  abnorm  wenig  Blut  führen,  so 
dass  der  Puls  auch  dann  klein  und  weich  zu  sein  pflegt,  wenn  der 
linke  Ventrikel  nicht  direct  verändert  ist.  Auch  erklärt  sich  hieraus 
die  grosse  Neigung  zu  Ohnmachtsanfällen,  welche  durch  Anaemie 
des  Gehirnes  unterhalten  wird. 

Die  Dauer  des  Leidens  hängt  von  den  Ursachen  ab.  Am 
schnellsten  bilden  sich  Dilatationen  in  Folge  von  febrilen  Zuständen 
zurück,  welche  man  nach  Aufhören  des  Fiebers  häufig  binnen 
24  Stunden  ganz  und  gar  verschwinden  sieht. 

Bleiben  dagegen  die  Veränderungen  am  Herzmuskel  bestehen, 
so  stellen  sich  gewöhnlich  binnen  kurzer  Zeit  Zeichen  von  venöser 
Stauung  ein.  Die  Jugularvenen  erscheinen  übermässig  stark  ge- 
füllt und  lassen  oft  sehr  deutlich  pulsatorische  Bewegungen  er- 
kennen. Daneben  besteht  Cyanose.  Nach  einiger  Zeit  können  sich 
Oedeme,  Verminderung  der  Diiiresc,  Albuminurie,  Schwellung  der  Leber, 
Bronchial  catarrh,  haemojjtoische  Infarcte  und  sonstige  Stauungs- 
erscheinungen ausbilden  und  schliesslich  führen  diese  zum  Tode 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Herzdilatation  ist  bei  Berück- 
sichtigung der  Ausdelumng  der  Herzdämpfung  leicht.  Verwechslxingen 
wären  dann  denkbar,  wenn  das  Herz  in  allen  seinen  Abschnitten 
eine  ungewöhnliche  Grösse  erreicht  hat,  so  dass  der  Verdacht  auf 
Pericarditis  hingelenkt  wird.  Fehlen  von  ßeibegeräuschen  und  einer 
für  Pericarditis  charakteristischen  Dämpfungsfigur,  sowie  des  be- 
zeichnenden Verhaltens  des  Spitzenstosses  und  der  Verschiebung  der 
Herzdämpfung  in  aufrechter  oder  liegender  Körperstellung,  welche 
letztere  nur  selten  bei  totaler  Herzdilatation  vorkommt,  wird  den 
Sachverhalt  aufklären.  Vor  Verwechslung  mit  vortäuschenden  Ver- 
grösserungen  der  Herzdämpfung  in  Folge  von  Infiltration  der  vor- 
deren medianen  Lungenränder  oder  von  abgesackten  pleuritischen 
Exsudaten  in  der  Nähe  des  Herzens  würden,  wie  dies  bereits  bei 
der  Diagnose  der  Pericarditis  ausgeführt  wurde  (  vergl.  Bd.  I,  pag.  142), 
der  meist  unregelmässige  Verlauf  der  Dämpfungsgrenzen,  das  Vor- 
handensein von  Bronchialathmen  und  klingendem  (consonirendem) 
Rasseln  imd  die  Entwicklung  der  Krankheit  bewahren. 

Auch  kann  eine  Herzdämpfung  künstlich  an  Umfang  gewinnen, 
wenn  man  es  mit  x\neurysmen  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  mit  media- 
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stinalen  Gescliwülsten  oder  mit  Gescliwiilsten  zu  thun  hat.  welche 
hinter  dem  Herzen  gelegen  sind  und  das  Herz  nach  Vorne  drängen. 

Eine  bestehende  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  lässt  sich 
nicht  nachweisen,  wenn  die  vorderen  Li;ngenränder  in  Folge  von 
Verwachsungen  hxirt  sind  und  sich  durch  das  vergrösserte  Hei'z 
nicht  nach  Aussen  drängen  las.sen.  Jedoch  l)etrifft  dies  vorwiegend 
die  kleine  (absolute)  Herzdämpfung,  d.  h.  denjenigen  Abschnitt  des 
Herzens,  welcher  frei  und  unmittelbar  der  Innenwand  des  Thorax 
anliegt,  während  die  grosse  Herzdämpfung  wenig  oder  garnicht 
darunter  leidet.  Auch  bei  alveolärem  ljungenemphysem  kann  wegen 
der  starken  Blähung  der  Lixngen  eine  Vergrösserung  der  Herz- 
dämpfung ti'otz  vorhandener  Herzdilatation  fehlen ;  man  muss  sich 
hier  in  der  That  häufig  unter  Berücksichtigung  der  Aetiologie  mit 
einer  "VVahrscheinliclikeitsdiagnose  begnügen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  von  der  Grrundkrankheit 
ab  und  ist  dann  besonders  ernst,  wenn  weitgehende  anatomische  Ver- 
änderungen am  Herzmuskel  vorauszusetzen  sind.  In  solchen  Fällen 
ist  das  Leiden  meist  nicht  reparabel,  während  es  unter  anderen  Be- 
dingungen einer  vollkommenen  Ausgleichung  fähig  ist.  Unter  allen 
Umständen  ist  es  als  ein  ernstes  Accidens  aufzufassen,  da  begreiflicher- 
weise die  Blutbewegung  darunter  Noth  leidet  und  zu  der  (jrrund- 
krankheit  eine  iDedeutungsvolle  Complication  hinzutritt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  wird  grösstentheils  durch  die 
Ursachen  bestimmt.  Sind  chlorotische  und  sehwäcliende  Momente 
im  Spiel,  so  werden  Eisenpraeparate,  Kdborantien  und  kräftigende 
Diaet  am  Platze  sein,  vor  Allem  reichliche  Mihdikost.  Bei  hoch 
febrilen  Krankheiten  suche  man  durch  kalte  Bäder,  durch  Darreichung 
grosser  Graben  von  Alkoholica  und  durch  Antifebrilia  die  Temperatur 
möglichst  schnell  herabzusetzen  oder  wenigstens  auf  geringerer  Höhe 
zu  erhalten.  In  vielen  Fällen  muss  man  darauf  bedacht  sein,  die 
Herzkraft  zu  steigern  und  die  Zahl  der  Herzcontractionen  herab- 
zusetzen, was  man  durch  kräftige  Kost,  Eisblase  auf  die  Herzgegend 
und  vorsichtigen  Gebrauch  von  Digitalis  und  der  ihr  verwandten 
Praeparate  am  besten  ei'reicht,  denn  es  kommen  hier  genau  dieselben 
Grundsätze  der  Behandlung  in  Frage,  wie  bei  Stauungen  im  Gefolge 
von  Herzklappenfehlern.  Genaueres  s.  Bd.  I,  pag.  95. 

Selbstverständlich  muss  in  allen  Fällen  möglichst  auf  Körper- 
ruhe gehalten  werden,  damit  dem  Kreislaufe  jede  unnöthige  Erhölnxng 
des  Blutdruckes  erspart  bleibt. 

2.  Herzhypertrophie.  Hypertrophia  cordis. 

( Hypersai'cosis  cordis.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  Herzhypertrophie  versteht 
man  Zunahme  des  Muskelgewebes  des  Herzens.  Diesel1)e  kann  auf 
zweifachem  Wege  zu  Stande  kommen,  entweder  durch  Umfangs- 
zunahme  jeder  einzelnen  Muskelfaser  (Hypertrophie  im  engeren  Sinne) 
oder  bei  gleichbleibendem  Umfange  der  einzelnen  Fasern  durch  Ver- 
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melirung  derselben  (Hyperplasie).  Begreiflicherweise  ist  eine  Com- 
binatioii  von  beiden  Zuständen  nicM  ausgesclilossen. 

Die  Ansicliten  über  die  geweblichen  Veränderungen  bei  der  Hypertropliie  des 
Herzmuskels  sind  noch  getlieilt.  Hepp,  Wedl,  Förster,  Friedreich  haben  sich  für  Hyper- 
trophie ,  Kindfleisch  dagegen  für  Hyperplasie  der  Herzmuskelfasern  ausgesprochen. 
LeiiiUe ,  Aufrecht  und  Goldenberg  sind  wieder  für  Hypertrophie  eingetreten,  wobei  der 
zuletzt  genannte  Autor  daneben  noch  Hyperplasie  geringen  Grades  für  möglich  hält. 

Die  Breite  der  einzelnen  Muskelfasern  kann  um  das  Fiinfzehnfache  des  normalen 
Maasses  zunehmen,  doch  soll  dieselbe  0'31 — 0'33  Mm.  nicht  überschreiten.  Eine  Ver- 
mehrung der  Muskelkerne  findet  nicht  statt,  obschon  dieselben  (vielleicht  in  Folge  eines 
reizenden  Vorganges  im  Inneren  der  Muskelfasern)  Verbildungen  (nach  Aufrecht  Ver- 
grösserungen)  erkennen  lassen. 

Lctidle  behauptet ,  dass  die  Veränderungen  an  den  Muskelfasern  in  zerstreuten 
Gruppen  auftreten,  deren  Vertheilung  jedoch  weder  mit  der  Anordnung  der  Blutgefässe, 
noch  mit  der  Gruppirung  der  secundären  Muskelbiindel  in  Zusammenhang  steht. 

Nicht  selten  besteht  auch  Zunahme  des  intermusculären  Bindegewebes.  Selbst 
an  den  Nerven  haben  Lee  und  Cloctta  Verdickungen  gesehen ,  von  welchen  es  jedoch 
noch  aufzuklären  bleibt,  ob  dieselben  auf  Zunahme  des  einhüllenden  Bindegewebes  oder 
auf  Hyperplasie  der  einzelnen  Nervenfasern  beruhen. 

Man  hat  früher  von  echter  und  unechter  Herzhypertrophie  gesprochen. 
Als  unechte  Hypertrophie  bezeichnete  man  Verdickungen  der  Muskelwand  des  Herzens, 
welche  nicht  durch  Zunahme  des  Muskelgewebes,  sondern  durch  bindegewebige  Schwielen, 
Neubildungen  des  Herzmuskels  und  Aehnliches  ei'zeugt  waren.  Diese  Veränderungen 
bleiben  im  Folgenden  unberücksichtigt  und  werden  später  in  den  bezüglichen  Abschnitten 
erörtert  werden. 

Ein  hypertrophischer  Herzmuskel  zeichnet  sich  vor  Allem  durch 
abnorme  Verdickung  der  Herzwand  aus.  Da  fast  ohne  Ausnahme  mit 
der  Hypertrophie  des  Herzmuskels  eine  Dilatation  der  Herzhöhlen 
verbunden  ist,  so  entstehen  dadurch  so  bedeutende  A^ergrösserungen 
des  Herzvolumens,  wie  man  sie  bei  einer  einfachen  Dilatation  nicht  gut 
zu  sehen  bekommt.  Man  benennt  die  Combination  von  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  Herzens  als  excentrische  Herzhypertrophie. 

Mit  dem  Ausdrucke  concentrische  Herzhypertrophie 
hat  man  Veränderungen  belegt,  bei  welchen  nicht  nur  nicht  Dilatation 
des  Herzraumes  besteht ,  sondern  letzterer  gerade  in  Folge  der  Hyper- 
trophie des  Herzmuskels  verengt  erscheint.  Diese  Verkleinerung  soll 
so  hochgradig  werden  können,  dass  die  Höhle  des  linken  Ventrikels 
kaum  für  den  Umfang  eines  kleinen  Fingers  Platz  besitzt.  Manche 
Autoren  haben  das  Vorkommen  einer  concentrischen  Herzhypertrophie 
ganz  und  gar  geleugnet ;  sie  erklären  sie  als  Leichenerscheinung, 
welche  dadurch  entsteht,  dass  beim  Eintritte  des  Todes  das  Herz  in 
sy.stolischer  Zusamraenziehung  verharrt.  Es  scheint  dies  zu  weit  ge- 
gangen zu  sein,  denn  auch  sehr  erfahrene  Aerzte ,  beispielsweise 
Rokitansky  und  v.  Baniberger,  geben,  ihr  Vorkommen  für  seltene  Fälle 
zu.  Namentlich  hat  man  sie  dann  mehrfach  beschrieben,  wenn  Mitral- 
und  Aortenklappenfehler  neben  einander  bestanden  (v.  Bamberger.  Law). 

Auf  alle  Fälle  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  jede  Verdickung 
des  Herzmuskels  bei  Verkleinerung  der  Herzhöhlen  als  concentrische 
Hypertrophie  aufzufassen,  denn  man  trifft  eine  solche  Veränderung 
als  Leichenerscheinung  bei  Leuten,  welche  an  Verblutung  gestorben 
sind,  z.B.  bei  Hingerichteten,  ferner  bei  solchen,  die  durch  Sturz 
plötzlichen  Tod  erlitten,  und  auch  bei  solchen,  welche  grosse  Säfte- 
verluste erfahren  haben,  z.  B.  bei  Choleraleichen.  Cruveilhier  giebt  an, 
dass  man  dieses  mehr  zufällige  Vorkommniss  von  vitalen  Veränderungen 
dadurch  unterscheiden  könne,  dass  sich  die  vermeintliche  Hypertrophie 
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durch  Druck  mit  der  Faust  vnn  den  Holden  des  Herzens  aus  leicht 
ausgleichen  lässt. 

Im  Gegensatz  zu  excentrischer  und  concentrischer  Herzhjqier- 
trojjhie  s[) rieht  man  von  einer  e  i  n  f  a  c  h  e  n  H.  e  r  z  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  e 
dann ,  wenn  die  j\[uskelwand  des  Herzens  verdickt ,  aber  der  Raum 
der  Herzhöhlen  unverändert  erscheint. 

Ein  hypertrophisches  Herz  fällt  ausser  durch  vermehrten  Um- 
fang auch  noch  durch  erhfihte  Consi stanz  der  Musculatur  auf.  Der 
Herzmuskel  fühlt  sich  rigid  und  bretthart  an ;  auch  beim  Durch- 
schneiden merkt  man  unschwer  vermehrte  Consistenz.  Die  Schnitt- 
ränder stehen  weit  und  klatFend  otf'en.  Die  Farlie  der  Muskelsubstanz 
weicht  in  vielen  Fällen  nicht  von  der  gesunden  ab.  In  anderen  ist 
sie  mehr  rothbraun ,  nnd  dementsprechend  findet  man  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  in  den  Muskelfasern  zahlreiche  gelbe  und  bräun- 
liehe Pigmentkörnclien ,  welche  nahe  den  Miiskelkernen  besonders 
reichlich  und  oft  reihenweise  angeordnet  scheinen.  Nicht  selten 
werden  makroskopisch  gelbe  feine  Flecken  und  gestrichelte  Zeichnungen 
gefunden,  welche  Gruppen  von  verfetteten  Muskelfasern  entsprechen. 
Diese  Veränderungen  sind  secundärer  Natur,  trotzdem  aber  von 
grosser  Bedeutung,  weil  sie  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels 
vermindern. 

Je  nach  der  Ausdehnung  der  hypertrophisclien  A'eränderungen 
kann  man  eine  totale ,  partiale  und  circumscripte  Herzhypertrophie 
imterscheiden. 

An  der  totalen  Herzhypertrophie  sind  sämratliche  Abschnitte  des 
Herzens,  an  der  partialen  nur  einzelne  betheiligt  und  l:)ei  der  circum- 
scripten  Form  kann  sich  die  Veränderung  auf  einzelne  Theile  eines 
einzigen  Herza,bschnittes  beschränken.  So  beol)achtet  man  mitunter, 
dass  einzelne  Papillarmuskeln  autfällig  hypertrophisch  sind,  oder  die 
Dickenzunahme  beschränkt  sich  in  anderen  Fällen  allein  auf  das 
Septum  ventriculorum :  in  den  Vorhöfen  endlich  wird  nicht  selten 
Hypertrophie  allein  oder  doch  fast  ausschliesslich  der  Herzohren  beob- 
achtet, w^ährend  am  rechten  Ventrikel  vornehmlich  der  Conus  arteriae 
pulmonalis  zu  Hypertrophie  geneigt  ist. 

Am  deutlichsten  pflegt  die  Hypertrophie  am  linken  Ventrikel 
ausgesprochen  zu  sein.  Rechter  Ventrikel  und  Vorhöfe  dagegen  sind 
wiegen  ihrer  an  und  für  sich  geringeren  ]\rusculatur  mehr  zu  dilatativen 
Veränderungen  geneigt. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nimmt  das 
Herz  eine  kegelförmige  oder  walzenförmige  Gestalt  an  und  ragt, 
wenn  zugleich  Dilatation  besteht,  mit  seiner  Hauptmasse  weit  in  den 
linken  Thorax  hinein.  Dabei  kommt  die  Herzspitze  tiefer  mid  mehr 
nach  aussen  zu  stehen  als  normal,  womit  selbstverständlich  auch  ein 
tieferer  Stand  des  Zwerchfelles  und  ein  Hinabrücken  des  linken  Leber- 
lappens verbunden  sind.  Auch  wird  die  Herzspitze  ganz  ausschliesslich 
von  dem  linken  Ventrikel  gebildet.  Das  Herz  liegt  mit  grflsserer  Fläche 
der  Thoraxwand  unmittelliar  an .  weil  es  den  vorderen  Rand  der 
linlvcn  Lunge  nach  auswärts  zurückgeschoben  hat.  Bei  beträchtlicher 
H^-pertrophie  des  linken  A^entrikels  kann  auf  den  unteren  Lappen 
der  liid^en  Lunge  ein  so  beträchtlicher  Druck  ausgeübt  sein,  dass 
hi  er  die  Lunge  grösstentheils  des  Luftgehaltes  beraubt  ist. 
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Der  reclite  Ventrikel  ist  dem  linken  wie  eine  Art  von  bedeutungs- 
losem Anhängsel  beigefügt.  Auf  dem  Querschnitte  überzeugt  man  sich 
leicht,  dass  der  Sulcus  longitudinalis  anterior  nicht  mehr  der  Grrenze 
zwischen  rechter  und  linker  Herzkammer  entspricht ,  sondern  dass 
das  Septum  ventriculorum  so  stark  in  die  Höhle  des  rechten  Ventrikels 
hineingewölbt  ist,  dass  letztere  in  höchstem  Maasse  e'ngeengt  erscheint. 

Besteht  Hypertrophie  (und  Dilatation)  des  rechten  Ven- 
trikels, so  wird  der  linke  Ventrikel  nach  rückwärts  gedrängt, 
und  es  kommt  nach  Eröffnung  des  Thorax  fast  ausschliesslich  die 
vordere  Fläche  der  rechten  Herzkammer  zum  Vorschein.  Dabei 
ändert  sich  die  Form  des  Herzens;  die  Ecken  runden  sich  mehr 
und  mehr  ab  und  die  Herzgestalt  wird  viereckig  -  rundlich.  Das 
Herz  ist  vorwiegend  in  die  Breite  gewachsen.  Die  Herzspitze  kommt 
tiefer  als  normal  zu  stehen  \mi  gehört  hatiptsächlich  dem  hyper- 
trophischen Ventrikel  an. 

Hypertrophie  (und  Dilatation)  beider  Ventrikel  kann 
zu  ganz  ausserordentlich  beträchtlicher  Umfangszunahme  des  Herzens 
führen,  so  dass  die  vordere  Herzfläche  in  einer  Ausdehnung  unmittel- 
bar der  Thoraxwand  anliegt,  welche  sich  von  der  rechten  Mamillar- 
linie  bis  zur  linken  Axillarlinie  erstreckt. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  ein  allseitig  hypertrophisches  (und 
dilatirtes)  Herz  eine  tiefere  und  zugleich  mehr  horizontale  Lage  ein- 
nimmt ,  da  es  vermöge  seines  grösseren  Grewichtes  an  den  Grefäss- 
ursprüngen  stärkeren  Zug  ausübt.  Dabei  kommt  die  Herzspitze 
mehr  nach  aussen  zu  liegen,  Veränderungen,  die  sieh  in  geringerem 
Grade  bereits  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorfinden.  Auch 
werden  nicht  selten  beträchtliche  Weite  und  starke  Schlängelung  der 
Coronararterien  auffallen. 

Man  bezeichnet  ein  allseitig  hypertrophirtes  Herz  als  Ochsen- 
herz ,  Cor  bovinum  (s.  taurinum  s.  Bucardia  s.  Enormitas  cordis). 
Dabei  nimmt  zuweilen  das  Gewicht  des  Herzens  bis  um  mehr  als. 
das  Vierfache  zu. 

//ope  bestimmte  das  Herzgewicht  in  einem  Falle  von  totaler  Herzhypertrophie 
auf  1250  Grm.  und  Stoves  neuerdings  sogar  auf  1980  Grm.  (normales  Durchschnitts- 
gewicht HOO  C-rrm.).    Die  grösste  bisher  beobachtete  Dicke  betrug  nach  Rokitansky  für: 


linken  Ventrikel  4  Ctm. 

rechten  Ventrikel  2  „ 

linken  Vorhof  0'67  „ 

rechten  Vorhof   0"45  „ 

Als  Maasse  des  Herzens  bestimmte  v.  Buhl  in  einer  Beobachtung : 

gröäsfe  Länge  14  Ctm. 

grösste  Breite  14'5  „ 


Weit  gediehene  Zustände  von  Herzhypertrophie  sind  anatomisch  leicht  zu  erkennen. 
Man  bestimmt  sie  durch  -Oentimetermaass  und  Waage.  Um  so  schwieriger  ist  es,  sich 
über  geringe  Grade  von  Herzhypertrophie  klar  zu  Averden,  weil  die  Maasse  des  gesunden 
Herzens,  welche  selbstverständlich  als  Ausgangsiiunkt  dienen  müssen,  gewissen  Schwan- 
kungen unterliegen,  so  dass  für  Einzelfalle  die  Entscheidung  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

Man  beachte,  dass  beim  Fötus  rechter  und  linker  Ventrikel  von  gleicher  Dicke- 
sind.  Erst  nach  der  Geburt  tritt  der  rechte  Ventrikel  gegenüber  dem  linken  an  Muskel- 
masse zurück.  Bis  zum  achten  Lebensjahr  findet  man  den  linken  Ventrikel  relativ 
dicker  als  bei  Erwachsenen,  was  Gerhardt  durch  Verengerung  der  Aorta  an  der  Mündung 
des  Ductus  Botalli  erklärt. 

Das  Gewicht  des  Herzens  beträgt  nach  IV.  Müller  zur  Zeit  der  Geburt  im  Mittel 
bei  reifen  Knaben  20'69  Grm. ,  bei  reifen  Mädchen  18'24  Grm.  Thoma  fand ,  dass  mit, 
dem  Alter  das  Herzgewicht  folgende  Aenderungen  eingeht: 
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bis  Endo  des  ersteu  Lebonsjahres  ,    .  37  Grm. 

4. —  5tfts  Lebensjahr  50—70  „ 

6.— 10.  „  '   77-115  „ 

11.— 15.  „   1.30-5^05  „ 

15.— 20.         „   -^18—254:  „ 

21.-30.         „    260-294  „ 

■    31.-50.         „    297—308  „ 

50.-65.         ,.    308— 33:^  „ 

65.-85.         „    332—303  „ 

Mau  ersieht  daraus,  dass  das  Herzgewicht  besonders  lebhaft  zur  Zeit  der  Pubertät 
zunimmt,  um  jenseits  des  65sten  Lebensjahres  wieder  kleiner  zu  werden,  doch  betont 
IV.  MülUr,  dass  trotzdem  in  der  späteren  Lebensperiode  gerade  die  Fetthülle  des  Herzens 
mächtiger  wird.  Uebrigens  ist  das  weibliche  Herz  immer  leichter  als  ein  gleichalteriges 
männliches;  freilich  entwickelt  sich  nach  Müller  der  Geschlechtsunterschied  erst  im 
sechsten  Lebensjahre. 

Die  Dimensionen  des  Herzeus  erreichen  nach  Bizot  für  das  20. — BOste 
Lebensjahr  folgende  Werthe : 

bei  Männern  bei  Frauen 

Länge  des  Herzens   85—  90  Mm.       80—85  Mm. 

Breite    „        „       .  .  .•   92—195  85-92  „ 

Dicke    „    30—  35    „         30-35  „ 

Dicke  des  linken  ".'ontrikels  an  der  Basis    .  lO'l  „  9'8  „ 

„       „  „         in  der  Mitte    .  ir6  „  lO'S  „ 

„       „       „  -         an  der  Spitze  .  8"4  „  7'9  „ 

„       „    rechten       ,,         „     „  Basis    .  4'5  „  3"7  „ 

„       „       „  „         in  der  Mitte    .  3"1  ,,  2'8  „ 

„       „       „  ,,         an  der  Spitze  .  2-5  „  21  „ 

Dicke  des  Septum  ventriculorum  in  der  ÄHtte  .  ll'O  „  9'9  „ 

Für  eine  oberflächliche  Schätzung  des  Herzumfanges  hat  man  sich  Laennt-r's 
Angabe  zu  erinnern ,  nach  welcher  die  Grösse  des  Herzeus  ungefähr  dem  Umfange  der 
rechten  Faust  des  Individuums  entspricht. 

IL  Aetiologie.  Hypei^tropliie  des  Herzmuskels  bildet  sich  allemal 
dann  aus ,  wenn  an  die  Arbeitskraft  des  Herzens  dauernd  vermehrte 
Anforderungen  gestellt  werden.  Wird  doch  auch  an  Skelettmuskeln 
unter  gleichen  Bedingungen  dieselbe  Veränderung  gefunden.  Je 
nachdem  die  vermehrte  Arbeitslast  einzelnen  Herzabschnitten  oder 
dem  gesammten  Herzmuskel  zufällt ,  entwickelt  sich  auch  die  con- 
secutive  Hypertrophie  als  partiale  oder  totale. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Circulations- 
störungen,  —  cir  cu la  t  o  ri  s ch  e  oder  mech a n  i s  ch e  Her zh yp  e r- 
trop  hie. 

Unter  den  Circulationsstörungen,  welche  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  veranlassen,  mögen  folgende  hervorgehoben 
werden : 

a)  Erkrankungen  der  Aortenklappen.  Bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen muss  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  deshalb  ein- 
treten, weil  das  Herz  mit  jeder  Systole  ein  grösseres  Blutquantum 
in  das  Aortensj'stem  hineinzutreiben  hat,  denn  ausser  der  normalen 
Menge  kommt  noch  diejenige  als  Plus  hinzu,  welche  liei  der  vorher- 
gehenden Diastole  des  Herzens  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ven- 
trikel zurückgeströmt  war.  Dass  Dilatation  des  linken  Ventrikels  als 
erste  Veränderung  dieses  Klappenfehlers  besteht,  wurde  im  voraus- 
gehenden Abschnitte  bereits  hervorgehoben.  Bei  Verengerung  des 
Aortenostiums  ist  der  Widerstand  und  damit  der  erhöhte  Anspruch 
an  die  Arbeitsleistung  des  linken  Ventrikels  direct  durch  die  Stenose 
gegeben. 
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b)  Verengerung  des  Aortenstammes.  Dieselbe  kommt  angeboren 
an  der  Mündungsstelle  des  Ductus  Botalli  vor,  wo  sie  mitunter 
bis  zum  Verschlusse  der  Aorta  gedeiht.  Compression  der  Aorta 
durch  Tumoren  hat  den  gleichen  Effect,  denn  in  allen  diesen  Fällen 
thürmt  sich  für  den  linken  Ventrikel  ein  abnorm  grosser  "Wider- 
stand auf. 

c)  Plötzliche  Erweiterung  der  Aorta  oder  einer  ihrer  Haupt- 
stämme, wie  man  dies  bei  Aneurysmen  sieht ;  aber  auch  diffuse  Er- 
weiterung der  Aorta  und  ihrer  grösseren  Aeste  wird  Herzhyper- 
trophie im  Gefolge  haben ,  weil  dadurch  ebenfalls  vermehrte  An- 
forderungen an  die  Triebkraft  des  linken  Ventrikels  erwachsen. 

d)  Erkrankungen  der  Aorten-  und  Arterienwände ,  wenn  die- 
selben zu  Verlust  der  Elasticität  der  Gefässwand  führen,  womit  ein 
Theil  der  treibenden  Kraft  für  das  Blut  fortfällt,  welche  nunmehr 
vom  Herzen  selbst  übernommen  werden  muss.  Hierher  gehört  Herz- 
hypertrophie  in  Folge  von  Arteriosklerose. 

e)  Nach  Angaben  von  Larcher,  welchen  sich  späterhin  Durosics, 
Guillot,  Spiegelberg,  Barnes  u.  A.  angeschlossen  haben ,  soll  sich  in 
Folge  von  Schwangerschaft  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  aus- 
bilden, welche  nach  der  Geburt  wieder  rückgängig  wird.  Als  Ursache 
hat  man  die  Einschiebung  des  Placentarkreislaufes  betrachtet ,  doch 
dürfte  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die  abdominalen 
Arterien  nicht  völlig  übersehen  werden  dürfen.  Von  anderen  Autoren 
ist  das  Vorkommniss  überhaupt  geleugnet  worden ,  und  jedenfalls 
verdient  Gerhardt' s  Angabe  grosse  Berücksichtigung ,  dass  durch 
Schwangerschaft  das  Zwerchfell  abnorm  hoch  zu  stehen  kommt, 
wodurch  die  vordere  Herzfläche  stärker  gegen  die  Brustwand  ange- 
drückt wird  und  eine  scheinbare  Vergrösserung  des  Herzens  erzeugen 
kann.  Durozies  giebt  an ,  dass  die  Vergrösserung  des  Herzens  auch 
nach  der  Geburt  so  lange  bestehen  bleibe ,  als  eine  Frau  stille,  und 
däss  Frauen,  welche  oft  geboren  haben,  ein  grösseres  Herz  besitzen 
als  solche ,   welche  nur  einem  oder  zwei  Kindern  das  Leben  gaben. 

f)  Nierenkrankheiten.  Am  häufigsten  wird  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  bei  Nierenschrumpfung  beobachtet;  man  hat  dies 
nach  dem  Vorgange  von  Traube  dadurch  erklären  wollen ,  dass  in 
Folge  der  schrumpfenden  und  atrophischen  Processe  in  den  Nieren 
ein  Theil  der  Capillaren  untergeht,  wodurch  dem  linken  Ventrikel  eine 
grössere  Arbeitslast  erwächst.  Damit  schien  übereinzustimmen,  dass 
man  auch  bei  angeborenem  Mangel  einer  Niere  häufig  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  vorfindet.  Hahn ,  welcher  neuerdings  37  Beob- 
achtungen aus  der  Litteratur  und  aus  den  Sectionsprotokollen  des 
F/;r/iöw'schen  Institutes  zusammenstellte ,  kommt  zu  dem  Resultate, 
dass  bei  einseitigem  Nierenmangel  Herzhypertrophie  nur  dann  aus- 
bleibt, wenn  die  vorhandene  Niere  die  Compensation  für  die  fehlende 
vollkommen  übernommen  hat.  Auch  bei  Hydronephrose  und  Nieren- 
steinen hat  man  Herzhypertrophie  angetroffen.  Neuerdings  bildet 
sich  jedoch  gegen  die  Traube'&ckQ  Auffassung  mit  Recht  eine  Gegen- 
strömung aus.  Schon  früher  hatte  v.  Bamberger  darauf  hingewiesen, 
dass  auch  bei  chronischer  parenchymatösen  Nephritis  Herzhyper- 
trophie dann  vorkommt,  wenn  atrophische  Vorgänge  in  den  Nieren 
nicht  bestehen,  und  Riegel  hat  neuerdings  hervorgehoben,   dass  auch 
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bei  acuter  Nephritis  Herzhypertrophie  sehr  schnell  zur  Ausbildung 
gelangt,  was  hrüdiänder  durch  Sectionsbefunde  für  die  acute  Scharlach^ 
nephritis  und  Leyden  für  die  acute  Nephritis  nach  Ad()minaltyi)hu3 
bestätigt  hahen.  Es  hat  daher  mehr  den  Anschein,  als  ob  in  Folge 
von  Nierenerkrankungen  gewisse  Bestandtheile  im  Blute  zurück- 
gehalten würden ,  welche  auf  den  Herzmuskel  irritirende  Wirkungen 
ausüben  und  dadurch  Hypertrophie  hervorrufen.  In  Bezug  auf 
genauere  Angaben  verweisen  wir  auf  das  Capitel  der  Nierenkrank- 
heiten in  Bd.  II. 

Ursachen  für  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
sind  vornehmlich  in  Erkrankungen  am  Ostium  der  Pulmonalarterie, 
des  Pulmona] arterienstammes  oder  in  solchen  der  Lungencapillaren 
zu  suchen.  Dahin  gehören  Stenose  des  Pulmonalostiums,  Insufhcicnz 
der  Pulmonalklappen .  Verengerung  der  Pulmonalarterie  durch  Tu- 
moren, Aneurysmen  oder  Arteriosclerose  der  Lungenarterie,  in  seltenen 
Fällen  auch  allgemeine  Erweiterung  der  Pulmonalarterienäste  (Klub). 
Auch  chronische  Erkrankungen  der  Pleuren  oder  Lungen  führen  dann 
zu  Hypertrophie  des  reeliten  Ventrikels,  wenn  die  Lungencapillaren 
durch  Compression  verengt  oder  nach  vorausgegangener  Obliteration 
zu  Grunde  gegangen  sind.  In  diesem  Sinne  sind  wirksam  lang  be- 
stehende Ergüsse  in  der  Pleurahöhle,  Lungenemphysem,  Lungen- 
schrumpfung, Bronchiectasen,  Verkrümmungen  der  AVirbelsäule  u.  s.  f. 
Bei  Lungenschwindsucht  kommt  dagegen  Herzhypertrophie  nur  selten 
zur  Beobachtung,  wohl  deshalb,  weil  in  Folge  von  Cachexie  das  Herz 
hypertrophischer  Veränderungen  nicht  mehr  fähig  ist.  Eäinnler  und 
B'  udi  haben  hervorgehoben,  dass  ausgedehnte  pleurttische  Adhaesionen 
nicht  selten  zu  Herzhypertrophie  führen,  weil  sie  die  Locomotions- 
fahigkeit  der  Lungen  und  damit  ihre  aspiratorische  Kraft  auf  den 
! Blutstrom  der  Pulmonalarterie  hemmen.  Unter  Umständen  liegt  der 
Grund  für  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  erst  jenseits  der 
Lungencapillaren.  wie  man  dies  bei  Mitralklappenfehlern  zu  beob- 
achten G-elegenheit  hat. 

Als  Grund  für  Hypertrophie  der  Vorkammern  ist 
namentlich  Stenose  der  atrio-ventricularen  Ostien  zu  nennen,  wodurch 
■selbstverständlich  den  Vorkammern  ein  vermehrter  Widerstand  erwächst. 
Auch  bei  Insufficienz  der  Zipfelklappen  dilatiren  und  hypertrophiren 
he  entsprechenden  Vorhöfe,  da  sie  ausser  dem  normalen  Venenblute 
loch  das  regurgitirte  Kammerblut  zu  •  beherbergen  und  dann  wieder 
ortzubewegen  haben. 

Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  wird  beobachtet, 
Venn  sich  Ursachen  für  Hypertrophie  des  linken  und  rechten  Ven- 
rikels  vereint  vorfinden.  Am  häufigsten  kommt  dergleichen  bei 
•'.eichzeitiger  Erkrankung  der  Aorten-  und  Mitralklappen  vor. 

Es  kann  aber  auch  jede  partial  wirkende  Ursache  zu  totaler 
lerzhypertrophie  führen,  wenn  der  Herzmuskel  leistungsunfähig 
Jird  und  Stauungserscheinungen  (Compensationsstörungen)  entstehen. 
Vir  begnügen  uns  damit,  die  nothwendigen  Veränderungen  an  zwei 
increten  Beis})ielen  zu  zeigen. 

Wenn  bei  Verengerung  des  Aortenostiums  die  Muskelkraft  des 
ypertrophischen  linken  Ventrikels  erlahmt,  so  wird  nach  jeder 
ystole  Blut  im  linken  Ventrikel  zurückbleiben  und  es  sind  damit 
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Bedingungen  zu  Stauungen,  oder  was  dasselbe  sagt,  zu  Erhöhung 
des  Blutdruckes  im  linken  Ventrikel  und  durch  diesen  im  linken 
Atrium  gegeben.  Von  hier  aus  pflanzt  sich  die  Erhöhung  des  Blut- 
druckes in  die  Pulmonalvenen,  in  die  Lungencapillaren,  in  die  Lungen- 
arterie und  schliesslich  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  erkennt 
man  leicht,  dass  für  letzteren  Bedingungen  zur  (Dilatation  und)  Hyper- 
tropkie  gegeben  sind. 

Wir  wählen  als  zweites  Beispiel  die  Vorgänge  bei  Insufficienz 
der  Mitralklappe.  Reicht  die  Kraft  des  rechten  Ventrikels  nicht 
mehr  aus ,  um  den  durch  den  Klappenfehler  gegebenen  Widerstand 
zu  überwinden,  so  bleibt  nach  jeder  Systole  Blut  im  rechten  Ventrikel 
zurück ,  und  es  entstehen  Stauungserscheinungen  und  Blutdruck- 
erhöhung im  rechten  Ventrikel ,  im  rechten  Atrium  und  im  Gebiete 
der  Hohlvenen;  Oedem  des  Unterhautbindegewebes  ist  u.  A.  Folge 
davon.  Man  wird  mm  unschwer  begreifen ,  dass  dadurch  dem  linken 
Ventrikel  Widerstände  erwachsen  und  für  ihn  Bedingungen  zu  (Dila- 
tation und)  Hypertrophie  entstehen. 

Gesellt  sich  also  in  Folge  von  Circulationsstörungen  zu  einer 
ursprünglich  partialen  Herzhypertrophie  eine  totale  hinzu,  so  sind 
fast  ausnahmslos  Zustände  von  Insiafficienz  der  Herzkraft  und  ge- 
störte Compensation  im  Spiele.  Freilich  darf  es  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  mitunter  auch  totale  Herzhypertrophie  beobachtet  wird, 
ohne  dass  Stauungserscheinungen  vorausgegangen  sind.  Man  hat  dies 
dadurch  erklären  zu  können  geglaubt,  dass  bei  dem  innigen  Zusammen- 
bange ,  in  welchem  die  Muskelfasern  der  beiden  Ventrikel  zu  ein- 
ander stehen ,  sehr  leicht  hypertrophische  Veränderungen  von  einer 
Herzhälfte  auf  die  andere  übergreifen. 

Totale  Herzhypertrophie  beobachtet  man  weiterhin  bei  Er- 
krankungen des  Herzbeutels  und  des  Herzmuskels  selbst.  Man  findet 
sie  daher  nicht  selten  bei  Pericarditis  und  Myocarditis.  Auch  wird 
sie  mitunter  bei  Obliteration  des  Herzmuskels  angetroffen. 

Ausser  im  Anschlüsse  an  eigentliche  Circulationsstörungen  sieht 
man  Herzhypertrophie  als  Folge  einer  excessiven  Beschleuni- 
gung der  Herzbewegungen  hervorgehen.  So  findet  man  bei 
hysterischen  und  nervösen  Personen  ,  welche  häufig  an  Anfällen  von 
Herzklopfen  leiden ,  dass  allmälig  Hei'zhypertroj)hie  entsteht.  Das 
Gleiche  kommt  bei  Morbus  Basedowii  vor.  Auch  anhaltende  psy- 
chische Aufregungen  können  in  diesem  Sinne  wirken. 

Herzhypertrophie  beobachtet  man  bei  Leuten,  welche  den  Tafel- 
freuden übermässig  zugethan  sind,  —  plethorische  Herzhyper- 
trophie.  Man  hat  dies  früher  durch  sogenannte  Plethora  zu  er- 
klären gesucht,  indem  in  Folge  von  Schwelgereien  die  Blutmasse 
abnorm  gross  werden  und  dadurch  dem  Herzen  eine  ungewöhnlich 
grosse  Arbeit  erwachsen  sollte.  Diese  Auslegung  scheint  nicht  unbe- 
dingt richtig ,  ja !  man  dürfte  der  wahren  Ursache  näher  kommen, 
wema  man  an  direct  gesteigerte  Ernährungs  Verhältnisse  des  Herz- 
muskels denkt,  welche  durch  üppige  Lebensweise  angeregt  werden. 

Bollinger  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  Münchener 
Bevölkerung  Herzhypertrophie  nicht  selten  vorkommt,  offenbar  durch 
den  reiclilichen  Biergenuss  hervorgerufen ,  wobei  das  Bier  theils 
durch  seinen  Alkoholgehalt,  theils  durch  seine  ernährende  Eigenschaft, 
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theils  endlich  dadurcli  den  Herzmuskel  schädigt,  dass  es  vorüber- 
gcliend  die  Blutmenge  mehrt. 

Als  toxische  H  er  z  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  e  liat  man  sohihe  Fälle 
zu  bezeichnen ,  welche  sich  in  Folge  von  übermässigem  Genüsse  von 
Wasser,  Thee,  Tabak  oder  Alkoholica  entwickeln. 

Duroziez  giebt  an ,  dass  Herzhypertrophie  zu  den  Symptomen 
der  Bleivergiftung  gehöre,  was  späterhin  Roblot  bestätigt  hat,  wobei 
es  jedocli  zum  mindesten  noch  unsicher  ist ,  ob  nicht  aiich  hier  die 
Veränderung  doch  schliesslich  auf  Circulationsstörungen  zurückzu- 
führen ist,  indem  nach  den  Angaben  einiger  Autoren  Contraction  der 
peripheren  Gefässmusculatur  in  Betracht  kommt. 

Es  bleiben  endlich  noch  Fälle  von  Herzhypertrophie  zu  er- 
wähnen übrig,  in  welchen  zunächst  eine  Ursache  nicht  nachweisbar  ist. 
Es  scheint  sich  fast  um  ein  primäi'es  Leiden  zu  handeln,  so  dass  man 
auch  direct  von  einer  primären  oder  idiopathischen  Herz- 
hypertrophie gesprochen  hat.  Aus  der  Anamnese  erfährt  man 
jedoch  meist,  dass  es  sich  um  Personen  handelt,  welche  Strapazen  und 
starke  körperliche  Anstrengungen  durchgemacht  haben ,  so  dass  die 
scheinbare  primäre  Herzhypertropliie  doch  schliesslich  axif  Circulations- 
störungen hinausläuft,  indem  sich  in  Folge  der  übermässigen  Muskel- 
anstrengungen die  Capillaren  verengen  und  dadurch  den  Druck 
im  Gebiete  der  Aorta  steigern.  Man  hat  dergleichen  Beobachtungen 
namentlich  bei  Bergvölkern  .  Grubenarbeitern .  Grobschmieden,  Last- 
trägern, SchiflFsleuten  und  Weingärtnern  gemacht.  Auch  bei  Soldaten 
ist  Hypertrophie  des  Herzens  in  Folge  von  ültermässigen  Uel)iingen 
und  Kriegsstrapazen  beschrieben  worden.  In  manchen  Gegenden 
sclieint  die  Erkrankung  besonders  häufig  vorzukommen  ,  was  zum 
Theil  mit  der  Beschäftigungsweise  der  Einwohner  in  Zusammenhang 
steht.  Soitz  beschrieb  mehrere  Fälle  aus  der  Scliweiz,  v.  Liebermeister^ 
V.  Jürgensen  und  Munzmger  heben  ihr  häufiges  Vorkommen  unter  den 
Weingärtnern  Tübingens  hervor ,  Thum  fand  sie  häufig  unter 
englischen  Recruten ,  während  Fräntzel ,  welcher  sie  an  mehreren 
Beobachtungen  in  Folge  der  Strapazen  während  des  deutsch-franzö- 
sischen Krieges  beschrieb,  die  Erfahrungen  Thuni's  in  Friedenszeiten 
an  deutschen  Soldaten  nicht  bestätigen  konnte.  Dass  derartige  Er- 
krankungen in  Norddeutschland  nicht  fremd  sind ,  geht  aus  Beob- 
achtungen von  Cursclintaiin  und  Leyden  &•  Zimker  hervor.  Icli  selbst 
habe  sowohl  in  Ostpreussen  als  auch  späterhin  auf  der  v.  Frerichs''^(^\&ü. 
Klinik  in  Berlin ,  dann  in  Jena  und  Göttingen  solche  Kranke 
wiederholentlich  zu  behandeln  gehabt  und  bin  auch  bei  Sectionen 
mehrfach  zugegen  gewesen.  Am  häufigsten  erkrankt  das  ganze  Herz, 
wenn  auch  vorwiegend  der  linke  Ventrikel.  Vielfach  handelt  es  sich 
um  ausserordentlich  kräftig  gebaute ,  fast  hünenhafte  Personen ,  die 
trotz  alledem  doch  schlies.slich  durch  Uebermüdung  des  Herzens  und 
Herzschwäche  elend  zu  Grunde  gehen. 

Es  liegen  vereinzelte  Angaben  vor,  nacli  denen  Herzliypertropliie  erblich  sein 
Mill,  doch  erscheinen  dieselben  zu  wenig  gesichert. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzliypertrophie  liat 
man  streng  die  Erscheinungen  der  Grundkranklieit  und  diejenigen 
der  Herzhypertrophie  aus  einander  zu  lialten.  Nur  von  letzteren  wird 
im  Folgenden  die  Rede  sein. 
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Einen  nur  untergeordneten  Werth  besitzen  die  subjectiven  Be- 
scbwerden,  denn  die  Diagnose  ist  ausscbliesslieh  durch  die  objectiven 
Symptome  möglich. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fällt  die 
Herzgegend  sehr  häufig  durch  stärkere  Hervor wölbung,  Herz- 
buckel, auf.  Besonders  ausgebildet  pflegt  sie  bei  Kindern  und 
Frauen  zu  sein,  weil  hier  Rippen  und  ßippenknorpel  biegsam  und  nach- 
giebig sind. 

Der  Spitze nstoss  des  Herzens  ist  ungewöhnlich  hebend 
und  resistent. 

Gewöhnlich  bleiben  die  pulsatorischen  Erhebungen  nicht  auf 
die  Gregend  des  Spitzenstosses  beschränkt ;  man  beobachtet,  dass  die 
gesammte  Herzgegend,  ja!  fast  der  grösste  Theil  des  linken  Thorax 
mit  jeder  Systole  diffuse  Erschütterungen  erfährt.  Nicht  selten  sind 
selbige  durch  die  Kleider  hindurch  zu  erkennen,  so  dass  zuweilen 
der  ganze  Körper  systolisch  wankt  oder  ein  bettlägeriger  Kranker 
das  ganze  Bett  zum  systolischen  Beben  bringt.  Oft  lassen  sich  die 
Herzbewegungen  über  mehrere  Intercostalräume  verfolgen  und  im 
Verein  damit  werden  nicht  selten  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande  systolische  Einziehixngen  angetroffen.  Unter  Umständen  fühlt 
man  im  zweiten  rechten  Intercostalräume  einen  kurzen  Schlag  (fühl- 
baren diastolischen  Aortenton) ,  welcher  mit  dem  Spitzenstosse  ab- 
wechselt und  demnach  diastolischer  Natur  ist. 

"Werthvolle  Veränderungen  beobachtet  man  bei  der  Auscultation. 
Der  zweite  (diastolische)  Aortenton  ist  von  aufiälliger 
Stärke ;  er  hört  sich  meist  kurz,  scharf  einsetzend  und  ebenso  endend, 
hell  und  klappend  an.  Der  stärkeren  Arbeitsleistung  des  hyper- 
trophischen linken  Ventrikels  entspricht  nämlich  während  der  Diastole 
eine  stärkere  Spannung  der  Semilunarklappen  der  Aorta,  welche  sich 
palpatorisch,  wie  oben  erwähnt,  als  fühlbarer  diastolischer  Schlag, 
acustisch  als  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  verräth. 

Auch  der  systolische  Ventrikelton  ist  nicht  selten  verändert.  Er  erscheint  öfters 
von  einem  eigenthünilich  klirrenden  Geränsehe  hegleitet,  welches  man  nach  Laennec  als 
Cliquetis  metallicjue  zu  benennen  pflegt.  Dasselbe  kommt  durch  systolische  Er- 
schütterungen und  Schwingungen  der  Brustwand  zu  Stande  und  findet  sich  namentlich 
bei  Personen  mit  nachgiebiger  und  schwingungstahiger  Brustwand,  während  es  trotz 
sonstiger  günstigen  Bedingungen  fehlt,  wenn  die  Rippen  breit,  verknöchert  und  immobil 
sind.  Zuweilen  wird  der  erste  Ventrikelton  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken 
vernommen.  Bei  der  grossen  Intensität,  welche  die  Herztöne  besitzen,  kann  es  kaum 
AVunder  nehmen,  dass  sich  dieselben  oft  weit  über  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herz- 
gegend fortpflanzen,  so  dass  mau  sie  über  der  ganzen  hinteren  Thoraxfläche  vernehmen 
kann.  Doch  muss  man  sich  davor  in  Acht  nehmen,  hierin  irgend  etwas  Pathosno- 
monisches  zu  sehen.  Oft  besteht  Galopprhythmus  der  Herztöne,  welcher  aber  wohl 
mehr  Folge  der  die  Hypertrophie  begleitenden  Dilatation  und  um  so  ausgesprochener  und 
von  prognostisch  ernster  Bedeutung  ist,  je  mehr  die  Herzdilatation  überwiegt  und  die 
Gefahr  von  Herzlähmung  durch  Ueberdehnung  des  Herzmuskels  droht  (vergl.  Bd.  I. 
pag.  171).  Die  starken  Erschütterungen ,  welche  das  Herz  der  Erustwand  mittheilt, 
werden  bei  der  Auscultation  lebhaft  empfunden,  indem  Stethoskop  und  Kopf  des  Aus- 
cultirenden  mit  jeder  Herzsystole  kräftig  gehoben  werden  und  während  der  Diastole  des 
Berzens  wieder  zurücksinken. 

In  der  seitlichen  Halsgegend  fällt  gewöhnlich  lebhaftes  Klopfen 
und  Hüpfen  der  Carotiden  auf,  welches  dadurch  bedingt  wird, 
dass  die  Arterien  unter  abnorm  hohem  Drucke,  oft  auch  mit  un- 
gewöhnlich grosser  Blutmenge  gefüllt  werden.  Zugleich  erklärt  sich 
daraus,  dass  man  auch  in  kleineren  Arterien  Pulsationen  sieht,  bei- 
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Spiels  weise  in  der  Arteria  teraporalis,  in  welcher  sie  bei  gesunden 
Menschen  niclit  gefunden  werden,  es  sei  denn,  dass  zufällig  die  Herz- 
bewegungen ungewöhnlich  stark  und  lebhaft  sind. 

TJeber  der  Carotis  hört  man  mitunter  an  Stelle  des  systolischen 
Tones  ein  herzsystolisches  Geräusch,  welches  in  excessiver  Spannung 
der  Gefässwand  und  in  Folge  dessen  in  unregelmässigen  Schwin- 
gungen derselben  seine  Erklärung  findet.  Häufig  lässt  es  sich  als 
herzsystoKsches  Schwirren  fühlen.  Meist  ist  der  verstärkte  diastolische 
Aortenton  bis  in  die  Carotis  fortgepflanzt  hörbar. 

Ueber  den  kleineren  Arterien  vernimmt  man  häufig  auch  dann 
einen  kurzen  systolischen  Ton,  wenn  man  das  Stethoskop  unter  Ver- 
meidung jeglichen  Druckes  über  ihnen  aufgesetzt  hat.  Selbst  noch  in 
der  Flachliand  kann  ein  systolischer  Arterienton  über  dem  Arterien- 
bogen  hörbar  sein. 

Prior  beobachtete  bei  einem  Pneumoniker  mit  linksseitiger  Herz- 
hypertrophie Milzpulsationen  in  dem  intumescirten  Organe,  welche 
mit  Aufhören  des  Fiebers  wieder  verschwanden. 

Für  die  Erkennung  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
wichtig  ist  die  Beschaffenheit  des  Radialpulses,  welcher 
von  ungewöhnlicher  Stärke  und  hochgradiger  Spannung  erscheint. 

Subjective  Beschwerden  fehlen  häufig  gänzlich,  nur  bei 
sehr  heftigen  körperlichen  Anstrengungen  pflegen  sich  Herzklopfen 
und  Kurzathmigkeit  einzxistellen.  Manche  Kranken  klagen  über  ein 
Gefühl  von  beständiger  Spannung  und  Druckempfindung  in  der  Herz- 
gegend, welches  sich  zuweilen  bis  zu  leicht  schmerzhaften  Empfindungen 
steigert.  Nicht  selten  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen  auch  dann 
ein,  wenn  l^esondei'e  Schädlichkeiten  nicht  vorausgegangen  sind,  wobei 
dieselben  von  heftigen  Schmerzempfindungen  in  der  Herzgegend  be- 
gleitet sein  könneji.  die  unter  Umständen  Ins  in  den  linken  Arm 
ausstrahlen.  Viele  Ki'anken  sind  an  eine  bestimmte  —  meist  i'echts- 
seitige  —  Körperlage  im  Bette  gebunden,  weil  häufig  in  linker  Seiten- 
lage die  Beschwerden  besonders  hochgradig  werden. 

Nicht  selten  treten  Congestionen  zum  Ko])fe  auf.  Die  Kranken 
klagen  über  Schwindel,  Benommenheit,  Augenflimmern,  Ohrensausen, 
zuweilen  auch  über  subjective  pulsatorische  Gehörsempfindungen. 
Auch  verräth  sich  oft  Neigung  zu  Blutungen,  welche  sich  in  wieder- 
holtem und  reichlichem  Nasenliluten  und  l)ei  Frauen  in  profusei' 
Menstruation  ausspricht.  Verhältnissmässig  häufig  erfolgt  Hirn- 
blutung, welcher  jedoch  Veränderungen  an  den  Hirngefässen  voraus- 
gegangen sind.  Letztere  finden  ebenfalls  in  dem  abnorm  hohen  Bhit- 
drucke  und  in  den  zum  Theil  veränderten  Ernälu'ungsverhältnissen 
ihre  Erklärung. 

Auf  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  wird  der 
Verdacht  bei  der  Inspection  oft  dadurch  gelenkt,  dass  sich  der 
diffuse  Herzstoss  sehr  weit  nach  rechts  hinüber  erstreckt,  so 
dass  man  ihn  über  dem  unteren  Abschnitte  des  Brustbeines  und 
selbst  nocli  über  dem  angrenzenden  Theile  des  rechten  Thorax  mit 
dem  Auge  verfolgen  kann.  Auch  bei  der  Palpation  fühlt  man  nicht 
selten  über  dem  bezeichneten  Thoraxabschnitte  abnorm  lebhafte  Er- 
schütterungen. In  vielen  Fällen  kommt  dazu  nocli  ein  kurzer  diasto- 
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lisclier  Schlag,  der  sicli  allein  auf  den  zweiten  linken  Intercostal- 
raum  beschränkt  und  auf  eine  excessiv  starke  Spannung  der  Pulmonal- 
klappen  zurückzuführen  ist.  Auscultatorisch  giebt  sich  derselbe  als 
Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonaltones  zu  er- 
kennen. 

Ej-anke  mit  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  pflegen,  weil 
unter  allen  Umständen  der  Lungenkreislauf  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  an  Cyanose  und  Kurzathmigkeit  zu  leiden.  Auch 
verrathen  sie  ausgesprochene  Neigung  zu  Bronchialcatarrh  und 
ebenso  gehören  Blutungen  aus  den  Luftwegen  zu  den  nicht  seltenen 
Vorkommnissen. 

Die  Symptome  von  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens 
bestehen  aus  einer  Combination  der  bisher  besprochenen  Erscheinungen. 
Seitz  beobachtete  in  einigen  Fällen  pericardiale  Reibegeräusche, 
welche  er  auf  ein  Anstreifen  des  abnorm  grossen  Herzmuskels  an 
dem  parietalen  Pericardialblatte  zurückführt. 

Sehr  qualvolle  Zustände  entwickeln  sieh  dann,  wenn  der  Herz- 
muskel nicht  mehr  die  Kraft  besitzt,  um  die  abnormen  Widerstände 
des  Blutumlaufes  zu  überwinden,  wenn  sich  Insufficienz  der 
Herzkraft  ausbildet.  Es  kündigen  sich  diese  Dinge  häufig  dadurch 
an,  dass  Athmungsnoth  und  Herzklopfen  beständig  werden,  wobei 
der  Puls  oft  beschleunigt  und  unregelmässig  erscheint,  Es  stellen 
sich  Oedeme  ein.  Die  Diurese  wird  sehr  gering ;  mitunter  kommt 
es  zu  Albuminurie.  Die  Leber  nimmt  an  Umfang  zu  und  bald  zeigen 
sich  auch  Symptome  von  Ascites.  Die  Kranken  husten  viel  und 
werfen  nicht  selten  Blut  aus.  Durch  Hydrothorax,  Lungenoedem 
oder  Lungenentzündung  wird  Erstickungstod  herbeigeführt  oder  der 
Tod  tritt  in  Folge  von  Ueberdehnung  des  Hei'zmuskels  durch  Herz- 
lähmung ein.  Li  anderen  Fällen  endet  das  Leben  unter  Zeichen  von 
Hirnhyperaemie,  wobei  die  Kranken  in  Somnolenz  und  Convulsionen 
verfallen.  Zuweilen  gelingt  es  noch,  die  Gefahr  für's  Erste  abzu- 
wenden, aber  es  handelt  sich  wohl  immer  nur  um  ein  mehr  oder 
minder  langes  Hinausschieben  des  verliängnissvollen  Ausganges  und 
zunehmende  Insufficienz  der  Herzkraft  setzt  schliesslich  allemal 
dem  Leben  Ziel. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Herzhypertrophie  unterliegt 
meist  keinen  grossen  Schwierigkeiten  iind  stützt  sich  auf  die  im 
Vorausgehenden  besprochenen  Symptome.  Es  kommen  also  für  den 
linken  Ventrikel  vornehmlich  in  Betracht:  hebender  Spitzenstoss, 
Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  und  harter  und  gespannter 
Eadialpuls.  Bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hat  man 
dagegen  zu  beachten :  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  über 
das  Sternum  nach  rechts  hinaus  und  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones. 

V.  ProgncS9.  Die  Entwicklung  von  Herzhypertrophie  wird  man 
in  der  Regel  insofern  als  günstiges  Zeichen  betrachten  dürfen,  als 
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dadurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird ,  dass  abnorme  Widerstände 
im  Blutkreisläufe  ausgeglichen  werden.  Denn  wenn  das  Bestehen  von 
Herzhypertrophie  aueli  nicht  ohne  jede  Gefahr  ist ,  so  ist  letztere 
jedenfalls  geringer,  als  wenn  es  zur  Ueberwindimg  der  Widerstände 
überliaupt  nicht  käme. 

Leider  l)leibt  die  Prognose  nicht  für  alle  Zeit  günstig.  Fast 
ohne  Ausnahme  kommt  ein  Stadium,  in  welchem  die  Herzkraft  er- 
lahmt, und  wenn  es  auch  noch  zuweilen  gelingt,  derartige  Zustände 
vorübergehend  zu  l)eseitigen ,  so  wird  eine  dauernde  Erhaltung  der 
Herzkraft  leider  nicht  möglich  sein. 

VI.  Therapie.  Da  wir  in  der  Herzhypertrophie  ein  von  der 
Natur  gebotenes  Hilfsmittel  erblicken ,  um  bestehende  Kreislaiifs- 
störungen  zu  eliminiren,  so  ergiebt  sich  daraus ,  dass  jede  therapeu- 
tische Bestrebung  verkehrt  wäre,  welche  der  Entwicklung  von  Herz- 
hypertrophie vorbeugen  wollte.  Im  Gegentheil !  man  hat  das  Augen- 
merk darauf  zu  richten ,  H  ypertrophie  und  Herzkraft  unverändert 
zu  erhalten.  Man  suche  dies  nicht  durch  Medicamente,  sondern  durch 
ein  vernünftiges  diätetisches  Verhalten  zu  erreichen.  Dazii  vermeide 
man  jede  übermässige  Ueberbürdung  des  Herzens  Tind  empfelile  den 
Kranken  strenge  körperliche  und  geistige  Ruhe.  Schwere  Arbeit, 
Bergsteigen ,  strapazirende  Fusstonren ,  Tanzen  ,  Turnen  und  Reiten 
müssen  untersagt  werden.  Audi  in  dem  Gebrauche  von  kalten  Bädern 
sei  man  vorsichtig,  da  manche  Kranke  im  Bade  plötzlicli  Anfälle 
von  Beklemmung  und  Herzklopfen  bekommen ,  welche  Ertrinkungs- 
gefahr  bedingen.  Dagegen  sind  hei  vielen  Kranken  morgens  iind 
abends  kalte  Abreibungen  am  Platz. 

Man  verbiete  den  Genuss  aufregender  Getränke,  namentlich  von 
Kaffee  und  Thee.  Audi  Cigarren  dürfen  nicht  erlaubt  werden. 
Unter  den  Speisen  empfehlen  sich  leicht  verdauliche  Sachen .  welche 
wenig  Koth  machen.  Milch,  Eier ,  Fleischsuppen ,  magere  und  leicht 
verdauliche  Fleischsorten ,  zur  Beförderung  des  Stuhlganges  etwas 
abgekochtes  Obst  verdienen  angerathen  zu  werden ,  während  Mehl- 
speisen, Gemüse,  Hülsenfrüchte  und  fette  Speisen  zu  vermeiden  sind. 
Mässiger  Genuss  von  Bier  und  leichter  Mosel-  und  Landweine  dürfte 
gestattet  werden.  Ueppige  Mahlzeiten  sind  zu  meiden ;  es  empfiehlt 
sich,  öfter ,  aber  immer  nur  wenig  Speise  einzunehmen.  Bei  wohl- 
beleibten und  an  Schwelgereien  gewöhnten  Personen  verdienen  Molken- 
nnd  Traubeneuren,  z.  B  in  Meran-Tirol ,  Montreux,  Vevey,  Bex- 
Genfer  See,  Dürkheim,  Neustadt  a.  d.  Haardt-bayerische  Pfalz,  Gleis- 
weilei'-Bayern,  Solingen-Hessen,  A\'iesbaden-Nassau,  Kreuznach-Rhein- 
provinz etc.  benutzt  zu  werden. 

Auf  viele  Kranke  wirkt  Aufenthalt  im  Gebirge  auserordentlich 
wohlthuend  ein. 

Besteht  Stnhlverstopfung .  so  gebe  man  leichte  Abführmittel, 
da  sich  andernfalls  Congestionen  zum  Kopie  zu  zeigen  pflegen. 

Bei  Anfällen  von  Herzklopfen  sollen  die  Kranken  absolute 
Ivuhelage  innehalten  und  auf  die  Herzgegend  eine  Eisblase  legen. 
Manche  Patienten  fühlen  sich  durch  dauerndes  Tragen  einer  mit 
kaltem  Wasser  gefüllten  und  der  Thoraxform  angepassten  Blecli- 
rtasche  wesentlich  erleichtert,   doch  muss  man  hierbei  auf  häufige 
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Erneuerung  des  Wassers  achten.  Von  der  Anwendung  von  Haar- 
seilen, Fontanellen  und  anderen  Derivantien  in  der  Herzgegend  hat 
man  wenig  Erfolg  zu  erwarten.  Halten  Anfälle  von  Herzklopfen  an, 
so  gebe  man  Digitalis. 

Vor  Allem  wird  man  von  der  Digitalis  dann  einen ,  aber  stets 
mit  grosser  Vorsicht  zu  überwachenden  Gebrauch  machen,  wenn  die 
Herzarbeit  insufficient  wird.  Es  kommt  alsdann  die  Behandlungs- 
methode wie  bei  incompensirten  Herzklappenfehlern  in  Betracht  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  95). 


3.  Herzatrophie.  Atrophia  cordis. 

I.  Aetiologie.  Uuter  Herzatropliie  hat  man  Verkleinerung  und  theilweisen  Schwund 
des  Herzmuskels  zu  verstehen.    Gewöhnlich  bezieht  sich  dieselbe  auf  das  ganze  Herz,  !( 
seltener  kommt  iiartielle  Herzatropliie  vor.    Man  findet  letztere  am  linken  Ventrikel  | 
bei  Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  sinistri,  offenbar  weil  sich  der  linke  Ventrikel  all-  B 
mälig  der  geringeren  Bhitmenge  anpasst,  welche  ihm  in  Folge  der  Verengerung  während 
der  Diastole  zutliesst. 

Totale  Herzatrophie  gehört  zu  den  Altersveränderungen,  denn  wie  die  meisten 
Organe,  so  verfällt  auch  das  Herz  im  hohen  Greisenalter  der  senilen  Atrophie. 

Man  findet  sie  fernerhin  dann,  wenn  der  Organismus  Säfteverluste  erlitten  hat 
und  in  einen  niarastischen  und  cachektisclieu  Zustand  geräth,  —  cacliektische  Herz- 
atropliie. Dazu  führen  Carcinose,  Tuberculose,  lange  Eiterungen,  schwere  Typhen, 
Dysenterie ,  Diabetes ,  Blutverluste ,  Stenose  der  Speiseröhre  und  ähnliche  Leiden,  z.  B. 
Nahrungsverweigerung. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  Druckatrophie  des  Herzens. 
Man  beobachtet  dergleichen  bei  Mediastinalgeschwülsten ,  bei  lange  bestehenden  pericar- 
ditischen  Exsudaten,  schwieligen  Verdickungen  des  Epicardes  und  übermässiger  Bildung 
von  subepicardialem  Fettgewebe. 

Auch  Verengerungen  der  Kranzarterien  können  wegen  mangelhafter 
Emährungszufuhr  Atrophie  des  Herzmuskels  im  Gefolge  haben. 

Rokitansky  hat  zuerst  hervorgehoben ,  dass  eine  abnorme  Kleinheit  des  Herzens 
mitunter  angeboren  vorkommt.  Er  fand  sie  namentlich  bei  zarten  und  amenorrhoischen  i 
Frauen  und  hier  im  Verein  mit  mangelhafter  Entwicklung  der  Geschlechtsorgane.  Aber  i 
erst  Virclioui  hat  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen,  dass  dürftige  Ausbildung  des 
Herzens  und  der  Arterien  überhaupt  zu  Chlorose  in  innigem  Zusammenhang  steht. 
Uebrigens  habe  ich  mehrfach  Sectionen  auch  von  bleichen  Männern  gesehen ,  deren 
Herzunifang  so  gering  war ,  dass  er  ungefähr  demjenigen  eines  fünf-  bis  sechsjährigen 
Kindes  gleich  kam.  Da  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen  angeborenen  Zustand  handelt 
und  nicht  ein  Eückgäugigwerden,  sondern  ein  Stehenbleiben  von  Ernährungsvorgängen 
statthat ,  so  darf  man ,  streng  genommen ,  nicht  von  einer  Atrophie  sprechen ,  woher 
Virchow  diese  Veränderungen  als  Hypoplasie  des  Herzens  benenut.  Auch  bei 
Blutern  hat  Virchoiv  Hypoplasie  des  Herzens  gefunden. 

Brehmer  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  angeborene  Herzatropliie  zu  Lungen- 
schwindsucht praedisponire,  doch  hat  dem  v.  Mayer  mit  Recht  widersprochen  und  ein- 
geworfen, dass  man  Folge  mit  Ursache  verwechselt  habe. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Ein  atrophisches  Herz  fällt  vor  Allem  durch 
geringes  Volumen,  durch  dünne  AVandungen  und  leichtes  Gewicht  auf.  Nach  Wundetlich 
kann  man  dann  Herzatrophie  voraussetzen ,  wenn  das  Herzgewicht  eines  Erwachsenen 
200  Grni.  nicht  eiTeicht.  Bei  Lungenscliwindsüchtigen  fand  Engeld  dass  das  Herzgewicht 
bis  auf  den  vierten  Theil  des  normalen  Gewichtes  herabsinkt,  wobei  die  Gewichts- 
abnahme vornehmlich  den  linken  Ventrikel  betrifft. 

Den  Herzbeutel  findet  man  häufig  mit  klarem  Trans.sudate  erfüllt.  Man  hat 
diese  Veränderung  als  Hydropericardium  ex  vacuo  auffassen  wollen,  doch  haben  wir  uns 
bereits  früher  dagegen  ausgesprochen  und  erklären  die  Erscheinung  dahin ,  dass  die 
Grundkrankheit  zur  Entstehung  von  Transsudat  führt. 

Das  Herz  erscheint  auf  seiner  Oberfläche  häufig  faltig  und  gerunzelt,  was  man 
namentlich  an  solchen  Stellen  gut  erkennt,   an  welchen  das  Epicard  zu  Sehnenflecken 
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verdichtet  und  verdickt  ist.  Man  hat  daher  aucli  Aussehen  und  Form  des  Herzens  mit 
einer  getrockneten  Birne  verglichen.  In  der  Eegel  ist  das  subepieardiale  Fettgewebe 
gesc  hwunden ;  mitunter  stellt  es  eine  atrophische  schleimige  oder  gallertige  Masse  dar. 
Selir  viel  seltener  begegnet  man  einer  excessiven  Vermehrung  des  subepicardialen  Fett- 
gewebes. Die  Corouararterien  zeichnen  sich  oft  durch  auffällige  Schlängelung  aus. 

Der  Herzmuskel  ist  häufig  blass ,  aber  derli  und  fest;  seine  Farbe  ähnelt 
mitunter  Muskelmassen,  welche  längere  Zeit  in  Wasser  macerirt  gewesen  sind.  In  anderen 
Fällen  zeichnet  er  sich  durch  rostbraune  oder  dunkel-ockergelbe  Farbe  aus ,  wie  man 
dies  namentlich  bei  Greisen ,  Krebskranken  und  Phthisikern  findet.  Als  Grund  dieser 
Verfärbung  trifft  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  eine  auffällig  reichliche  An- 
fiillung  der  Herzmuskelfasern  mit  gelblichen  und  braunen  Pigmentkörnchen  an ,  welche 
zum  Theil  reihenweise  über  einander  liegen  und  besonders  an  den  Polen  der  Muskel- 
kenie  angehäuft  sind.  Man  hält  sie  für  Reste  des  Mu.skelfarbstoffes ,  obschon  darüber 
genauere  Untersuchungen  wünschenswerth  wären.  Diese  Veränderungen  hat  man  mit 
einem  besonderen  Namen  belegt  und  als  braune  Atrophie,  Pignientatrophie  oder  Pigment- 
degeneration des  Herzfleisches  bezeichnet. 

Unter  Umständen  werden  bei  niikroskoi)ischer  Untersuchung  noch  andere  degenera- 
tive Veränderungen  in  den  atrophischen  Herzmuskelfasern  angetroffen.  So  fand  Friedreich, 
namentlich  bei  Herzafrophie  in  Folge  von  Krel)S  oder  Tuberculose ,  die  Muskelfasern 
der  Querstreifung  verlustig  und  in  homogene  und  farblose  Oylinder  verwandelt ,  daliei 
ihre  Kerne  zum  Theil  gesell  wunden.  Er  benennt  diese  Veränderungen  als  sklerosirende 
Atrophie,  weil  sich  schon  niakniskojiisch  der  Herzmuskel  durch  auffällige  Derbheit  und 
auf  dem  Durchschnitte  durch  Glätte,  wachsartigen  Glanz  und  durch  ein  fast  durch- 
scheinendes graurothliches  Aussehen  auszeichnen  soll. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Muskelfasern  des  atrophischen  Herzens  theilweise 
kijrnig,  zum  anderen  Theile  fettig  entartet,  oder  sie  lassen,  wie  das  l'irclioio  in  einem 
Falle  beschrieb,  amyloide  Degeneration  erkennen. 

Jedenfalls  dürften  diese  secundären  Veränderungen  darauf  hindeuten,  dass  Herz- 
atrophie nicht  allein  auf  einer  "N'erschmälerung  von  Muskelfasern  beruht ,  sondern  dass 
Vs  durch  degenerativen  Zerfall  zu  einem  theilweisen  Schwunde  von  Muskelfasern  kommt. 

Die  Herzklappen  der  Aorta  zeigen  nicht  selten  gleichfalls  atrophische  Ver- 
minderungen, indem  sie  auffällig  dünn  und  zart  sind,  mitiTuter  sogar  Durchlöcherungen 
und  Fensterungen  aufweisen.  An  den  Segeln  der  Mitralis  und  Tricnspidalis  findet  man 
iifters  den  freien  Rand  eingerollt. 

Die  Herzhöhlen  erscheinen  meist  kleiner  als  normal,  weil  sie  sich  der  in 
;ler  Eegel  verminderten  Blutnienge  anpassen.  Man  hat  dies  auch  als  concentrische 
Herzatrophie  bezeichnet.  Im  Gegensatz  dazu  spricht  man  von  einer  excentrischen 
llerzatrophie  dann,  wenn  das  Herzlumen  vergrössert  ist,  während  bei  einfacher  Herz- 
itrophie  die  Herzhöhlen  unverändert  sind.  Excentrische  Herzatrophie  kommt  seltener 
vor  und  wird  noch  am  häufigsten  bei  Greisen  angetroffen ,  falls  eine  erhebliche  Ver- 
minderung der  Blutnienge  bei  ihnen  nicht  besteht. 

III.  Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Therapie.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von 
■Symptomen  angegelien  worden,  aus  welchen  man  Herzatrophie  erkennen  soll,  doch 
landelt  es  sich  hierbei  tlieils  um  theoretisch  construirte  Zeichen,  theils  um  zufällige 
'omplicationen.  So  lehi-te  Laenvec ,  dass  Ohnmachtsanwandlungen  bei  hypochondrischen 
Personen  auf  Hri-zatn>phie  beruhen,  und  das  Gleiche  behauptete  Hope  für  nervöse  und 
lysterisclie  Frauen.  Masseaii  brachte  sogar  Epilepsie  mit  Atrophie  des  Herzens  in 
'iUsammenhang.  AVenn  man  weiterhin  liest,  dass  ein  schwacher,  zitternder  oder  ganz 
V'hlendei'  Spitzenstoss.  leise  Herztöne,  Herzklopfenanfälle,  kleiner  Pills  und  Aehnliches 
lei  Herzatrophie  vcii-konimen ,  —  wer  wollte  auf  so  vieldeutige  Symptome  hin  eine 
'  'iagnose  wagen  V 

Unter  den  objeetiven  Symptomen  wird  man  selbstverständlich  eine  Verkleinerung 
1er  Herzdämpfung  zu  erwarten  haben,  allein  jeder  erfahrene  Arzt ,  welcher  Gelegenheit 
lat,  seine  Diagnosen  durch  die  Section  zu  controliren ,  weiss,  dass  auf  dieses  S,yin[itom 
;ar  nichts  zu  geben  ist,  auch  dann  nicht,  Avenn  eine  Verkleinerung  der  Herzdämiifung 
lurch  Lungenemjjhysem  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  Diagnose  der  Herzatrophie  lieruht  demnach  allein  auf  der  Erfalirung, 
;ann  sieh  aber  dementsprechend  über  die  Wahrscheinlichkeit  nicht  erheben. 

Die  Prognose  ist  nicht  günstig,    Aveil  ernste  Grundkrankheiten  im  Spiele  sind. 

Kämen  ülierhauiit  t  Ii  e  r  a  ])  e  u  t  i  s  c  h  e  Aufgaben  in  Betracht,  so  hätten  die- 
selben vor  Allem  Stärkun;;-  der  Herzkraft  und  ausserdem  viillkomniene  körperliche  und 
eistige  Ruhe  in's  Auge  zu  fassen. 
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4.  Fettherz,  Cor  adiposum. 

(Ädipositas  s.  Lipomatosis  s.  Obesitas  cordis.  —  Lipoma  cafsulare  cordis. 
Virchoio.  —  Atro'phia  cordis  Upomatosa.  Orth.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Am  gesunden  Herzen  findet  man 
immer  in  massiger  Menge  Fett  im  subepicardialen  Bindegewebe, 
vornelimlicli  in  den  Furclaen  des  Herzens  und  in  der  Nähe  seiner 
Hauptgefässstämme  am  unteren  Rande  des  rechten  Ventrikels  und 
nahe  der  Herzspitze.  Excessive  Zunahme  desselben  führt  zur  Bildung 
von  Fettherz.  Hierbei  wachsen  die  Fettmassen  nicht  nur  an  den 
angegebenen  Orten  in  sehr  beträchtlicher  Weise  an,  sondern  sie  dehnen 
sich  auch  über  die  Ventrikelflächen  aus.  Zunächst  wird  der  rechte 
Ventrikel  von  einer  mächtigen  Fettschicht  eingehüllt ,  erst  später 
und  bei  vorgeschrittenerer  Erkrankung  auch  der  linke.  Scliliesslich 
ist  das  ganze  Herz  von  einer  dicken  Fettkapsel  umgeben ,  welche 
einen  Durchmesser  von  über  einem  Centimeter  erreichen  kann.  Nicht 
selten  zeichnet  sich  das  Fett  durch  intensiv  schwefelgelbe ,  pseudo- 
icterische  Farbe  aus ,  während  es  in  anderen  Fällen  ein  mehr  blass- 
gelbes Aussehen  darbietet. 

Auf  Durchschnitten  durch  den  Herzmuskel  erkennt  man  oft, 
dass  die  Fettwucherung  nicht  allein  auf  das  subepioardiale  Binde- 
gewebe beschränkt  geblieben ,  sondern  längs  der  intermusculären 
Bindegewebszüge  in  die  Tiefe  des  Herzmuskels  gedrungen  ist.  Auch 
miiss  in  vielen  Fällen  auffallen,  dass  die  Muskelsubstanz  des  Herzens 
ausserordentlich  schmal  und  von  braungelber  und  fahler  Fai'be  ist. 
Zuweilen  ist  der  Herzmuskel  auf  einen  sehr  dünnen  Streifen  reducirt, 
so  dass  es  Verwunderung  erregt,  wie  er  noch  der  Blntbewegung  hat 
vorstehen  können.  Auch  wird  man  leicht  begreifen,  dass  ein  derartig 
verfetteter  Muskel  zu  Ruptur  besonders  geneigt  ist.  Nicht  selten 
sind  endarteriitisehe  Veränderungen  an  den  Coronararterien  und  an 
der  Aorta  bemerkbar. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Herzens,  um  welche  sich 
neuerdings  namentlich  Lryden  verdient  gemacht  hat,  stösst  man  nicht  selten  auf  Bilder, 
welche  auf  Atrophie,  Verfettung  und  schliesslichen  Schwund  von  Herzmixskelfasern  in 
Folge  von  Umwachsung  und  Conipression  durch  Fettgewebe  hinweisen.  Daraus  ersieht 
man,  dass  sich  ein  lu'spriingliches  Fettherz  mit  theilweiser  fettigen  Degeneration  von 
Herzmuskelfasern  vergesellschaften  kann.  Kennedv  untersuchte  in  einem  Fall  die  Vagi 
und  fand  den  rechten  Vagus  gesund,  den  linken  hochgradig  verfettet. 

Die  übrigen  Organe  bieten  sehr  difFerente  uud  vielfach  fast  anta- 
gonistische Zustände  dar.  Denn  während  man  bei  vielen  Leichen  Erscheinungen 
von  hochgradiger  Abmagerung  uud  vorgeschrittenem  Schwunde  antrifft,  fällt 
bei  anderen  starker  Fettreichthum  auch  an  anderen  Organen  auf,  z.  B.  in 
Mediastinum,  Netz,  Mesenterium,  Leber,  Unterliautzellgewebe  u.  s.  f.  Nach 
Beobachtungen  von  Smitli  sollen  letzteren  Pralles  mitunter  auch  im  Bluto 
freie  Oeltropfen  vorkommen ,  Lipaemie ,  allein  wenn  man  die  von  Sickcs 
angeführten  Krankengeschichten  durcliliest,  so  wird  man  sich  nicht  des 
Verdachtes  erwehren  können,  dass  es  sich  hier  um  zufällige  Verunreinigungen 
des  Blutes  bei  der  Section  gehandelt  habe ;  auch  einige;  neuere  gleiehlautcude 
Angaben  bleiben  vor  einer  nüchternen  und  vorurtheilsfreien  Kritik  nicht  bestehen. 

IL  Aetiologie.  Unter  den  Ursachen  für  Fettherz  kommt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  allgemeine  Fettsucht  in  Betracht ,  deren  Actio- 
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Idgic  in  Bd.  IV  eingebende  Berüeksiclitigung  finden  wird.  An  dieser 
Stfdle  mag  nur  kurz  angedeutet  werden,  dass  man  ilir  namentlieli 
l)ei  solchen  Personen  Ijegegnet .  welche  den  Tafelfreuden  in  hohem 
Grade  ergel^en  sind  und  sich  bei  üppiger  Mahlzeit  nur  wenig  körpei  - 
liclie  Bewegung  verschaffen,  oder  ihre  Nahrung  sehr  unzweckmässig 
answählen ,  vor  Allem  zu  viel  Kohlehydrate  (Mehlspeisen ,  Süssig- 
keiten  etc.)  genicssen.  Auch  ist  bekannt,  dass  Bier-,  Schnaps-  und 
AV'eintrinker  zu  Fettsucht  neigen.  Wir  wollen  Fälle  dieser  Art  untei' 
dem  Namen  Mastfettherz  oder  ple  t  h  o  r  i  sch  e  s  F  e  tt  h  e  r  z  zu- 
sammenfassen. 

üebrigens  sei  noch  hervorgehoben  ,  dass  Ii  e  r  e  d  i  t  ä  r  e  B  e  a  n  - 
lagung  zu  berücksichtigen  ist;  lehrt  doch  die  alltägliche  Erfahrung 
sattsam,  dass  unter  gleichen  Verhältnissen  der  eine  an  Körj)erfülle 
zunimmt ,  während  der  andere  vielleicht  gar  einen  dürftig  ernährten 
l'^indruck  hervorruft. 

Die  dargelegten  Verhältnisse  machen  es  selbstverständlich,  dass 
man  Fettherz  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  zu  beob- 
achten bekommt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Personen ,  welche 
das  4  0ste  Lebensjahr  hinter  sich  haben,  doch  kann  der  Zufall 
diese  Regel  umstossen.  So  berichtet  Blachcz  über  ein  Ißjähriges 
Mädchen ,  welches  in  Folge  von  Trunksucht  an  Fettherz  erkrankte 
und  starb 

Mitunter  sieht  man  bei  Frauen  Fettsucht  und  Fettherz  sich  aus- 
Itilden,  welche  an  Amenorrhoe  und  Sterilität  leiden,  oder  ein  Wochen- 
bett überstanden  oder  das  Klimakterium  erreicht  haben. 

Als  weitere,  jedoch  den  eben  berührten  Verhältnissen  an  Wichtig- 
keit ixnd  Häufigkeit  lange  nicht  nahe  kommende  Ursachen  müssen 
Blut- ,  Säftcn-erluste  und  anaemische  und  cachektische  Zustände 
(Chlorose,  Phthise,  Carcinose,  Scrophulose,  Addison' ^<ikiQ  Krankheit  etc. ! 
erwähnt  werden,  —  anaemisches  Fettherz.  Gerade  in  dieser 
(iruppe  von  Fällen  zeigt  sich  mitunter  nur  das  Herz  verfettet,  während 
vielleicht  an  Unterhautzellgewebe  und  Muskeln  Zeichen  von  Ab 
magerung  bestehen. 

III.  Symptome.  In  ]iicht  seltenen  Fällen  besteht  ausgelüldetes 
Fettherz  ohne  besondere  Symptome  und  wird  zufällig  als  eine  Art 
von  Nebenbefund  bei  der  Section  erkannt,  —  latentes  Fettherz. 

In  anderen  Fälkm  sind  zwar  auch  keine  auffälligen  Störungen 
vorausgegangen,  aber  trotzdem  wird  die  Krankheit  zur  Ursache  eines 
plötzlichen  Todes,  weil  spontane  Herzruptur  auf  Fettherz  und 
davon  abhängiger  verminderten  Resistenzfähigkeit  des  Herzmuskels 
beruhen  kann.  Quain  berechnete,  dass  unter  So  Fällen  von  Fettherz 
bei  28 ,  also  bei  34  Procenten  Tod  durch  Herzruptur  eintrat ,  uiid 
darnach  wäre  dieses  unglücldiche  Ereigniss  ein  ungewöhnlich  häufiges. 
Aber  nach  neueren  anatomischen  Untersuchungen  gewinnt  es  den 
Anschein,  als  ob  diese  Ziffern  nicht  richtig  sind,  indem  wahrscheinlich 
oft  genug  Verwechslungen  mit  necrotiselier  Herzmuskelerweichung 
in  Folge  von  Thrombose  der  Coronararterien  des  Herzens  unter- 
gelaufen sind.  Freilich  scheint  mir  die  Ansicht  auch  nicht  zutreffend 
zu  sein,  dass  Fettherz  allein  deshalb  niemals  zu  Herzruptur  führen 
sollte,  weil  der  geschwächte  Herzmuskel  nicht  zu  einer  solchen  Kraft- 
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entwicklung  fähig  sei,  um  eine  Herzruptur  herbeizuführen ,  und  auf 
Grund  einiger  eigener  Erfahrungen  möchte  ich  dieser  Behauptung 
widersprechen. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  entstehen  für  den  Kranken 
die  qualvollsten  Zustände,  dadurch  bedingt,  dass  der  Herzmuskel 
vorübergehend  oder  dauernd  nicht  mehr  im  Stande  ist,  seiner  Arbeit 
vorzustehen.  Es  kommt  zu  den  Erscheinungen  von  Insufficienz 
der  Herzkraft.  Selbstverständlich  sind  dieselben  in  keiner  Weise 
für  Fettherz  charakteristisch  und  um  so  eher  zu  erwarten ,  je  mehr 
Muskelsubstanz  durch  Fettwucherung  zu  Grunde  gegangen  ist ,  je 
mächtiger  die  Fettmassen  sind,  je  mehr  sie  die  Herzbewegungen  hindern, 
und  je  grössere  Arbeitsansprüclie  an  das  Herz  gestellt  werden. 

Oft  freilich  deutet  bereits  ein  excessives  Fettpolster  der  Haut 
darauf  hin,  dass  vorhandene  Circulationsstörungen  auf  Fettherz  be- 
ruhen werden.  In  anderen  Fällen  hat  man  die  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen und  dabei  vor  Allem  auf  reichlichen  Genuss  von  Alkoholica 
zu  achten.  Nicht  ohne  Grund  haben  schon  ältere  englische  Autoren 
auf  die  blasse  Hautfarbe  und  namentlich  auf  die  blass-gelbliche 
Farbe  des  Gesichtes  aufmerksam  gemacht.  Letztere  soll  besonders 
deiitlich  an  den  Wangen,  dicht  unter  den  Augen  und  nahe  der 
Naso-Labialfalte  sein.  Auch  hat  man  auf  das  Vorhandensein  eines 
Greisenbogens  der  Hornhaut ,  Arcus  senilis  (Gerontoxon) ,  grosses 
Gewicht  gelegt,  welcher  sich  am  Hornhautrande  als  lichtere  Färbung 
der  Cornea  kundgiebt  und  auf  fettiger  Degeneration  der  Hornhaut- 
körperchen  und  ihrer  Intercellularsubstanz  beruht.  Jedocli  kommt 
diese  Veränderung  im  höheren  Alter  so  regelmässig  vor,  dass  ihr 
bei  bejahrten  Personen  keine  diagnostische  Bedeutung  beigemessen 
werden  darf,  bei  jungen  Personen  freilich  ist  sie  insoweit  zu  ver- 
werthen,  als  sie  die  Neigung  des  Organismus  zu  Verfettungsprocessen 
verräth. 

Mitunter  setzen  die  Symptome  von  Insufficienz  der  Herzkraft 
ganz  plötzlich  nach  einer  heftigen  körperlichen  Anstrengung  ein, 
welcher  die  Herzkraft  nicht  mehr  gewachsen  war.  Bald  erholt  sich 
wieder  vorübergehend  das  Herz ,  bald  aber  nimmt  seine  Leistungs- 
fähigkeit ununterbrochen  mehr  und  mehr  ab. 

Die  Erscheinungen  der  Herzm^^skelinsufficienz  machen  sich, 
wie  auch  unter  anderen  Verhältnissen,  durch  excessiv  geringe  Füllung 
des  arteriellen  Systemes  und  durch  abnorme  Ileberfüllung  der  Venen 
bemerkbar. 

Am  Herzen  fällt  meist  Schwäche  oder  Mangel  des  Spitzen- 
stosses  und  eines  diffusen  Herzstosses  auf.  Die  Percussion  ergiebt  nicht 
selten  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  weil  der  schlaffe  und  welke 
Muskel  zu  Dilatation  der  Höhlen  ganz  besonders  geneigt  ist.  Die 
Herztöne  zeichnen  sich  meist  durch  sehr  geringe  Intensität  aus  und 
der  erste  Ventrikelton  ist  nicht  selten  in  ein  systolisches  Geräusch 
verwandelt.  Manche  Autoren  beziehen  dasselbe  auf  Verfettung  der 
Papillarmuskeln ,  welche  Schlussunfähigkeit  der  venösen  Elappen 
bedingt.  Wir  selbst  sind  der  Meinung,  dass  es  sich  hier  um  aperiodische 
Schwingungen  des  Herzmuskels  selbst  bei  der  systolischen  Contraction 
handelt.  In  manchen  Fällen  von  Fettherz  bekommt  man  Galopp- 
rhythmus zu  hören  (vergl.  Bd.  I,  pag.  171). 
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Die  Halsvenen  erscheinen  meist  stark  gefüllt ;  auch  lassen  sie 
mitunter  negativen  Venenpuls  erkennen. 

Am  Radialpulse  machen  sich  meist  abnorm  geringe  Füllung 
und  Kraft  bemerkbar.  Oft  besteht  Pulsarhythmie.  Nicht  selten  zeigen 
sich  die  Wände  peripherer  Arterien  verkalkt  und  arteriosklerosirt. 


Fig.  .-Ii. 


I'iilxniirtii  lifi  /■'(It/ii-rz.  Nach  Kisch. 
Fig.  04.  lariliis.  Fig.  jj.  Uiilerdicriilcr  /'u/s.  Fig.  06.  Puls  hei  cr/tii/itrr  Gef(isssijaniiuiii/. 

Fig.  .^7.  Pif/sus  orhijthmicits. 

A'/sc/i  verfolgte  neuerding.s  sorgfaltig  die  spliygmographisclien  Veränderungen  der 
Pnl.-Jcurve.  Am  häufigsten  fand  er  einen  Pulsus  tardus  (vergl.  Fig.  54),  demnächst  einen 
interdicroten  bis  vollkommen  dicroten  Puls,  also  Verminderung  der  Gefässspannung 
vergl.  Fig.  55),  schon  seltener  einen  Puls  mit  sehr  ausgesprochener  ersten  Elasticitäts- 
■levation  in  Folge  nebenher  bestehender  Arteriosklerose  und  Erhöhung  der  Gefäss- 
ipannung  (vergl.  Fig.  56)  und  in  besonders  entwickelten  Fällen  Arhythmie  des  Pulses 
nid  Pulsus  intermittens  (vergl.  Fig.  57). 
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Sehr  häufig  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen  ein.  Bald 
treten  dieselben  spontan,  bald  nach  unbedeutenden  körperlichen  oder 
geistigen  Erregungen  ein.  Dieselben  können  mit  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend verbunden  sein,  wobei  letzterer  nicht  selten  peripherwärts 
ausstrahlt  und  dann  fast  regelmässig  den  linken  Arm  befällt.  Auch 
werden  in  manchen  Fällen  kleiner  Puls,  reichlicher  Schweiss  und 
starke  Erniedrigung  der  Körpertemperatur  beobachtet.  Bei  diesen 
Zuständen  drängt  sich  gewöhnlich  starke  Athmungsnoth  in  den  Vorder- 
grund, und  es  kann  das  Krankheitsbild  einem  asthmatischen  Anfalle 
täuschend  ähnlich  werden,  woher  auch  manche  Autoren  von  Asthma 
cardiale  gesprochen  haben. 

Von  englischen  Aerzten ,  namentlich  von  Stokes ,  ist  auf  die 
diagnostische  Wichtigkeit  von  drei  Symptomen  aufmerksam  gemacht 
worden,  welche  man  jedoch  auf  dem  Continente  seltener  anzutreffen 
schemt,  als  dies  in  England  der  Fall  ist.  Es  gehören  dahin:  Ver- 
langsamung des  Pulses,  pseudoapoplektische  Anfälle  und  Cheyne- 
^S/dz/vj-'sche  Athmung. 

Die  Verla ngsamung  desPulses  kann  ganz  ungewöhnlich 
gross  sein.  Noch  neuerdings  hat  Cornil  eine  Beobachtung  mitgetheilt, 
in  welcher  die  Pulsfrequenz  für  mehrere  Tage  lang  auf  14  Schläge 
binnen  einer  Minute  herabsank.  Ja !  in  älteren  Beobachtungen  wird 
berichtet,  dass  die  Pulszahl  nur  acht  Schläge  während  einer  Minute 
betragen  habe.  Diese  abnorm  niedrige  Pulsfrequenz  kann  dauernd 
bestehen  oder  anfallsweise  auftreten.  In  letzterem  Falle  ereignet 
sich  dies  meist  im  Verein  mit  Ohnmachtsanwandlungen  und  pseudo- 
apoplektischen  Anfällen.  In  der  eben  erwähnten  Beobachtung  von 
Curnil  kam  es  zu  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit,  ßespiratiosstörungen 
und  Krämpfen ,  welche  eine  Dauer  bis  zu  20  Secunden  erreichten, 
während  welcher  das  Herz  vollkommen  stillgestanden  haben  soll.  Ich 
habe  Personen  behandelt,  welche  an  dem  Eintreten  auffälliger  Puls- 
verlangsamung  das  Herannahen  von  Hirnzufällen  stundenlang  voraus- 
sagten. 7'.  Dusch  fand  ,  dass  bei  Auftreten  von  fieberhaften  Krank- 
heiten die  Pulsverlangsamung  bestehen  bleibt. 

Als  Ursache  der  abnormem  Pulsverlangsamung  wird  man  Reizung 
des  vasomotorischen  Nerven  centrums  anzunehmen  haben.  Sie  wird 
durch  üirnanaemie  erzeugt,  von  welcher  man  an  Thieren  experimentell 
nachweisen  kann,  dass  sie  eine  Verlangsamung  dei  Herzbewegungen 
im  Gefolge  hat. 

Die  pseudoapoplektischen  Anfälle  gleichen,  wie  ihr  Name 
andeutet,  in  ihren  äusseren  Erscheinungen  einem  Schlaganfalle.  Die 
Patienten  verlieren  in  vielen  Fällen  ganz  plötzlich  das  Bewusstsein 
und  stürzen  zusammen.  Erwachen  sie,  so  erlangen  sie  meist  auffällig 
schnell  die  volle  Besinnung  wieder.  Mitunter  bleiben  für  kurze  Zeit 
Schwächezustände  in  einzelnen  Extremitäten  zurück,  seltener  entstehen 
bleibende  halbseitige  Lähmungen,  welche  dann  nicht  mehr,  wie  die 
bisher  besprochenen  Erscheinungen,  auf  einfache  Hirnanaemie,  son- 
dern auf  Hirnblutung  (Encephalorrhagie)  zurückzuführen  sind.  Zu 
letzterer  kann  es  um  so  eher  kommen,  als  auch  bei  jixgendlichen 
Personen,  welche  an  Fettherz  leiden,  fettige  Entartung  der  feineren 
Hirngefässe  sehr  häufig  beobachtet  wird. 
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Zalil  und  Dauer  der  pseudoapoplektisclieu  Anfälle  unterliegen 
grossen  Schwankungen.  Bei  vielen  Kranken  gehen  Wochen  und  Monate 
hin,  bevor  sich  derartige  Zufälle  wiederholen ,  bei  anderen  dagegen 
treten  sie  im  Laufe  eines  Tages  mehrfach  auf.  Einer  meiner  Kranken 
litt  innerhalb  der  beiden  letzten  Lebenswochen  an  so  zahlreichen 
Attaquen,  dass  im  Laufe  eines  Tages  zehn  bis  fünfzehn  Anfälle 
plötzlich  eintretender  und  vollkommener  Bewusstseinsstörung  beobachtet 
wurden.  Der  Kranke  hielt  oft  mitten  im  einem  Satze  an,  Hess  den 
Kopf  bei  geschlossenen  Augen  herabsinken ,  auch  die  Extremitäten 
fielen  willenlos  am  Körper  herab ,  beim  Erwachen  fuhr  er  in  dem- 
selben Satze  fort  und  liatte  keine  Ahnung,  was  ihm  mittlerweile  zu- 
gestossen  war.  Je  schneller  sich  die  Anfälle  einander  folgen,  von 
um  so  kürzerer  Dauer  pflegen  sie  zu  sein ;  es  kommen  hier  Schwankungen 
von  schnell  vorübergehenden  Bewusstseinsstörungen  bis  zu  solchen 
von  vielen  Stunden  Dauer  vor. 

Mitunter  wissen  die  Kranken  das  Herannahen  derartiger  Anfälle 
voraus.  Schon  vorhin  wurde  hervorgehoben,  dass  häufig  Verlangsamung 
des  Pulses  auf  die  drohende  Katastrophe  vorbereitet.  Aber  auch  eigen- 
thümliche  praemonitorische  Sensationen  werden  angegeben.  Zuweilen 
lei'nen  es  die  Patienten,  den  Anfall  zu  verhüten.  Besonders  bekannt  ist 
in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  von  Stokes,  welche  zugleich  in 
überzeugender  Weise  zeigt,  dass  die  Zufälle  meist  auf  Hirnanaemie 
beruhen.  Sobald  der  betreffende  Kranke  das  Herannahen  eines  Anfalles 
merkte ,  nahm  er  Knieellenbogenlage  ein  und  senkte  den  Kopf  tief 
nach  abwärts,  worauf  meist  der  Anfall  nicht  zum  Ausbruche  gelangte. 

Zuweilen  treten  während  der  Anfälle  Zitckungen  in  den 
Extremitäten  ein.  Fast  immer  kommen  Yerändex'ungen  des  Pulses  und 
Störungen  der  Respiration  vor. 

C  h  eyne  -  St  o  k  e  s''?,^\\%  Respirationen  sind  wegen  ihrer 
praegnanten  Erscheinung  unschwer  zu  erkennen.  Sie  bestehen  in  einem 
regulären  Wechsel  von  Athmungsphasen  und  Athmungspausen  (Apnoe). 
iJie  ersteren  heben  mit  seichten  Respirationen  an;  die  Athmungszüge 
werden  tiefer  und  tiefer ,  sie  nehmen  dyspnoetischen  Charakter  an. 
werden  häufig  seufzend  und  stertorös  und  schwellen  ganz  allmälig 
bis  zur  Apnoe  ab.  Lcube  hat  zuerst  hervorgehoben,  dass  sich  während 
der  Apnoe  die  Pupille  verengt,  und  Traube  beobachtete,  dass  sich  mit- 
unter gegen  Ende  der  Athmungspause  Zuckungen  in  einzelnen  Muskel- 
gruppen einstellen.  Die  Dauer  der  Apnoe  bestimmte  Fränizel  bis  auf 
vierzig  Secunden. 

Mitunter  stellt  sich  Cheync-Stokes'^QSiQ  Athmung  allein  während 
des  Schlafes  ein  (Laycock),  in  anderen  Fällen  dagegen  treten  während 
der  Athmungspausen  Schlaf  oder  Bewusstseinsstörungen  auf.  Fräntzcl 
fand  zuerst,  dass  mitunter  durch  Anwendung  von  Narcotica  Cheyne- 
Stukes'^^\Q%  Athmen  hervorgerufen  wird ,  was  späterhin  Merkel  be- 
stätigt hat.  Auch  habe  ich  selbst  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  der 
Richtigkeit  dieser  Angabe  bei  mehreren  meiner  Kranken  in  einer  mir 
höchst  unliebsamen  Weise  zu  überzeugen.  Nicht  selten  werden  während 
der  pseudoapoplektischen  Anfälle  die  in  Rede  stehenden  Erscheinungen 
beobachtet.  Mitunter  handelt  es  sich  nur  um  ein  vorübergehendes 
Phaenomen,  doch  kann  es  sich  auch  über  Wochen  und  selbst  während 
mehrerer  Monate  hinziehen. 
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194  Fettherz.  Diagnose.  Prognose. 

Es  ist  Trandc's  Verdienst,  das  Symptom  zuerst  durch  Blutarmuth  der  Medulla 
oblongata,  des  Centrums  der  Eespirations-  und  Gefässnerven ,  erklärt  zu  haben.  Da 
aber  Hirnanaemie  begreiflicher  Weise  auch  durch  andere  Umstände  als  durch  Fetthei-z 
veranlasst  wird,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  dem  C/ic^yn^-S/oin' sdien  Eespirations- 
phaenomen  eine  für  Fettherz  pathognomonische  Bedeutung  nicht  beizulegen  ist.  Man 
begegnet  ihm  u.  A.  auch  bei  raumbeschränkenden  Erkrankungen  des  Schädelinhaltes, 
z.  B.  bei  Hydrocephalus  acutus,  Hirntumoren,  Encephalorrhagie ,  Meningitis  und  bei 
toxischen  Einflüssen,  wie  bei  Uraemie  und  Cholaemie. 

Anaemie  des  Centralnerveusj'stemes  beschränkt  sich  bei  Fettherz  in  manchen 
Fällen  nicht  auf  das  Hirn  allein,  sondern  scheint  auch  das  Rückenmark  in  den  Bereich 
zu  ziehen. 

Die  Dauer  der  Beschwerden  in  Folge  von  Fettherz  kann  Jahre 
lang  währen;  jedem  beschäftigten  Arzte  werden  Fälle  bekannt  sein, 
in  welchen  Besserung  und  Verschlimmerung  des  Leidens  mehrere 
Jahre  mit  einander  abwechselten. 

Der  tödtliche  Ausgang  ist  sehr  häufig  plötzlich.  Derselbe 
kann  erfolgen  durch  Uebermüdung  des  Herzens  und  Herzlähmung 
in  Folge  von  übermässiger  Dehnung  des  Herzens,  viel  seltener  durch 
Herzruptur.  Fi-anz  beobachtete  diesen  unglücklichen  Ausgang  während 
einer  Geburt.  In  anderen  Fällen  überrascht  der  Tod  unverrauthet 
durch  Encephalorrhagie.  Auch  pseudoapoplektische  Anfälle  führen 
unter  Umständen  unmittelbar  zum  Tode.  Zuweilen  stellt  sich  acutes 
Lungenödem  ein ,  wenn  der  linke  Herzmuskel  erlahmt ,  während  der 
rechte  fortarbeitet.  Auch  hat  man  Embolie  der  Lungenarterie  und 
haemorrhagischen  Lungeninfarct  als  Todesursache  beobachtet. 

In  manchen  Fällen  stellt  sich  wiederholtes  reichliches  Nasen- 
bluten ein,  welches  Verfettungsvorgänge  und  Kräfteabnahme  be- 
günstigt und  eine  Beschleunigung  des  tödtlichen  Ausganges  veran- 
lasst. Ein  chronischer  imd  sehr  qualvoller  Verlauf  des  Leidens  ent- 
wickelt sich  dann,  wenn  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  mehr 
ixnd  mehr  hervortreten  und  unter  den  bereits  mehrfach  geschilderten 
Stauungserscheinungen  zum  Tode  führen :  Oedeme  in  Haut  und 
serösen  Höhlen  ,  Leberschwellung  ,  Harn  Verminderung,  Albuminurie, 
Bronchocatarrh,  haemorrhagischer  Lifarct,  Lungenentzündung,  Lungen- 
ödem, Somnoleuz,  Convulsionen  etc. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  des  Fettherzens  kommt  in  der 
Regel  über  einen  gewdssen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinaus. 
Beobachtungen ,  in  welchen  auffällige  Pulsverlangsamung ,  pseudo- 
apoplektische Anfälle  und  Cheyne  -  Stokes^'s,(^Q  Respirationen  neben 
einander  be.stehen ,  finden  sich  nicht  zu  oft,  und  begreiflicherweise 
kann  man  aus  nur  einem  der  genannten  Symptome  wenig  erschliessen. 
Stellen  sich  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit  ein,  so  hat  man 
vor  Allem  myocarditische  Veränderungen  auszuschliessen ,  und  es 
wird  hier  von  Vortheil  sein,  ganz  besonders  auf  die  Anamnese  und 
Aetiologie  neben  bestehenden  Zeichen  von  allgemeiner  Fettsucht 
Rücksicht  zu  nehmen. 

V.  Prognose.  Fettherz  bietet  meist  eine  ungünstige  Vorhersage, 
denn  vielfach  bekommt  man  die  Kranken  in  so  späten  Stadien  in 
Behandlung,  dass  eine  eingreifende  Cur  weder  räthlich  ist,  noch 
nachhaltigen  Erfolg  verspricht.  Dazu  kommt,  dass  viele  Kranken 
von  üblen  Gewohnheiten  nicht  lassen  können ;  sie  nehmen  sich  zwar 
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meist  ernstlich  vor,  in  Znkunft  ein  massiges  Leben  zu  führen, 
kehren  aber  vielfach  zn  den  alten  Leidensehaften  zurück,  sobald  die 
Beschwerden  gemildert  sind.  Nach  Kisch  soll  irregulärer  Puls  pro- 
gnostiscli  ungünstig  sein. 

VI.  Iherapie.  Bei  der  Beliandlung  des  Fettherzens  muss  man 
streng  danach  unterscheiden,  ob  man  es  mit  einem  plethorischen  oder 
anaemischen  Fetthei'z  zu  thun  hat.  In  beiden  Fällen  spielen  zunächst 
p  r  0  p  h  y  1  a  k  t  i  s  c  h  e  M  a  a  s  s  n  ahme  n  eine  grosse  Rolle  ,  aber  viel- 
fach bietet  sich  zu  diesen  deshalb  keine  Gelegenheit .  weil  gewöhn- 
lich die  Kranken  den  Arzt  erst  aufsuchen,  wenn  sie  l)ereits  von  den 
Beschwerden  des  Fettherzens  gepeinigt  werden. 

Die  Behandlung  des  M  a  s  t  f  e  1 1  h  e  r  z  e  n  s  stimmt  mit  der- 
jenigen bestehender  allgemeiner  Fettsucht  überein.  Wir  verweisen 
daher  des  Genaueren  auf  Bd.  IV,  Artikel  Fettsucht ,  und  bemerken 
hier  nur,  dass  Beschränkung  in  der  Menge  der  Nahrung,  sowohl  der 
festen ,  als  auch  namentlich  der  flüssigen ,  und  möglichste  Aus- 
schliessung von  Kohlehydraten  am  meisten  Beachtung  verdienen, 
während  Fette  eher  genossen  werden  dürfen.  Dazu  systematisch 
ausgeübte  Körperbewegungen,  vor  Allem  Bergsteigen,  aber  keine 
Uebertreibung  darin,  namentlich  nicht  in  der  ersten  Zeit,  in  welcher 
der  Herzmuskel  noch  möglichst  zu  schonen  ist.  Unter  Medicamenten 
wird  von  See  Jodkalium  (ö'0 :  200  —  3  Male  täglich  1  Esslöffel) 
empfohlen.  Ruf  und  Erfolg,  wenn  auch  letzteren  meist  nur  vorüber- 
gehend, haben  auch  Trinkcuren  in  Marienbad ,  Kissingen ,  Homburg, 
Wiesbaden,  Tarasp  und  Karlsbad. 

Bei  anaemischem  Fettherz  wird  man  zwar  auch  alle 
solclie  Sjteisen  verbieten,  welche  zum  Fettansätze  führen,  namentlich 
Kohlehydrate ,  auch  hier  wird  man  die  Flüssigkeitszufuhr  auf  ein 
möglichst  niedriges  Maass  halten ,  aber  die  Verordnung  von  Wein 
wird  zur  Noth wendigkeit  werden.  Die  Kranken  mögen  viel  in 
frischer  Luft  sein ,  aber  zunächst  nicht  viel  und  namentlich  nicht 
weit  gehen ,  damit  der  Herzmuskel  nicht  überanstrengt  und  über- 
müdet wird.  Ausserdem  wird  sich  die  Einnahme  von  leichten  Eisen- 
präparaten und  im  Sommer  namentlich  der  Gebrauch  von  milden 
abführenden  Eisenquellen ,  z.  B.  in  Marienbad ,  Kissingen ,  Homburg 
und  Tarasp  empfehlen. 

Stellen  sich  Zustände  von  Insufticienz  der  Herzkraft  ein ,  so 
verordne  man  sowohl  bei  Plethorischen  als  auch  bei  Anaemischen  Digi- 
talis und  die  ihr  nahestehenden  Mittel  wie  bei  incompensirten  Herz- 
klappenfehlern (  vergl.  Bd.  I,  pag.  95).  Auch  wird  man  bei  überhand- 
nehmenden Stauungserscheinungen  von  Diu  reticis  (z.B.  Rp.  Aceti 
Scillae  30"0,  Kalii  carbonic.  q.  s.  ad.  perf.  saturationem.  cui  adde  Aq. 
Petroselini  1 50-0,  Oxymel.  Scillitic.  20-0.  MDS.  2stündl.  l  Esslöffel), 
von  Drasticis  (z.  B.  Rp.  Inf.  Sennae  coraposit.  180"0,  Natrii  sulfuric. 
20-0.  MDS.  3  Male  täglich  1  Esslöffel)  oder  von  D  i  ap  h  o  r  e  tic i s 
Gebrauch  zu  machen  haben. 

Bei  Erscheinungen  von  Hirnanaemie  lagere  man  den  Kopf  des 
Kranken  tief  und  verordne  innerlich  Excitantien  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  16):  Riechmittel  von  Ammoniak  oder  EaiT  de  Cologne.  Ein- 
reiben der  Schläfen  mit  Ean  de  Cologne,  Hand-  und  Fussbäder  von 
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Senf  (50—  1 00  grob  zerstossenen  Semen  Sinapis  pro  Bad) ,  Senfteige 
anf  die  Waden  oder  Herzgegend  etc. 

Asthmatische  Zufälle  weichen  oft  schnell,  wenn  die 
Patienten  ein  dunkles  Zimmer  aufsuchen  und  sich  horizontal  nieder- 
legen. Auch  gebe  man  ihnen  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Eis- 
stückchen innerlich,  Fruchteis  theelöfFel weise  und  versuche  es  auch 
mit  einer  Tasse  sehr  starken  und  guten  Kaffees.  Mit  Morphium  und 
anderen  Narcoticis  sei  man  sehr  vorsichtig ,  da  sie  leicht  Cluyne- 
Stukes'''&Q\i^  Respirationen  und  Hirnanaemie  hervorrufen.  See  rühmt 
neuerdings  Einathmungen  von  Pyridin ;  auch  Strophantustinctur 
(3  Male  täglich  10  Tropfen)  und  Sparteinum  sulfuricum  (0"1  — 
3  Male  täglich  1  Pulver)  haben  oft  guten  Erfolg. 

Sind  die  drohenden  Erscheinungen  zunächst  beseitigt ,  so  ist 
oft  längerer  Gebrauch  von  kleinen  JJigitalisgaben  sehr  empfehlens- 
werth,  z.  B.  Rp.  Eol.  Digit.  pulv.  2  0,  Ferri  lactic,  Kalii  nitric.  aa. 
lO'O,  Extract  Rhei  composit.  0'5,  Pulv.  Althae.  q.  s.  ut  f.  pil. 
Nr.  100.  DS  3  Male  täglich  2  Pillen  1  Stunde  nach  dem  Essen  zu 
nehmen. 


5.  Acute  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  acuta. 

(Garditis  musculosa  acuta.) 

Die  Ersclieiimngen  der  acuten  Herzmuskelentzündung  sind  vorwiegend  von  ana- 
tomiscliem  Interesse.  Je  nacli  der  Ausbreitung  des  Entzündnngsprocesses  untersclieidet 
man  zwischen  einer  ditfusen  und  circumscripten  Myocarditis.  Sind  vorwiegend  die 
Muskelfasern  selbst  entzündlicli  erkrankt,  so  spriclit  man  von  einer  parenchymatösen 
Entzündung,  während  sich  bei  der  interstitiellen  Mj-ocarditis  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen im  interstitiellen  Bindegewebe  abspielen.  Freilich  kommen  Uebergangs- 
formen  häutig  genug  vor. 

Zu  der  acuten  diffusen  parenchymatose'n  Myoca'rditis  werden  viel- 
fach i'jene  Veränderungen  am  Herzmuskel  gerechnet,  welche  Virchow  mit  dem  Namen 
der  trüben  Schwellung  belegt  hat.  Der  Herzmuskel  erscheint  dabei  etwas  gequollen, 
gewährt  oft  ein  mattglänzendes  oder  speckiges  Aussehen  und  ist  in  seiner  Consistenz 
nicht  selten  auffällig  mürbe  und  brüchig.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet 
man  die  einzelnen  Muskelfasern  gequollen.  Dabei  haben  sie  ihre  Querstreifung  ein- 
gebüsst,  während  sich  ihr  Inneres  mit  zahllosen  feinen,  dicht  bei  einander  gelagerten 
Köi-nchen  gefüllt  hat.  Setzt  man  dem  mikroskopischen  Praeparate  Essigsäure  oder 
verdünnte  Kalilauge  hinzu  ,  so  verschwinden  die  Körnchen  und  gehen  in  einer  homo- 
genen vollkommen  durchsichtigen  Masse  auf,  wodurch  ihre  Natur  als  Eiweisssubstanz 
sicher  gestellt  ist.  Nicht  selten  kommt  dabei  eine  Vermehrung  der  Muskelkeme  zum 
Vorschein. 

Ist  das  Grundleiden  von  besonderer  Intensität  und  Dauer  gewesen,  so  bleiben 
die  Veränderungen  beim  Stadium  der  trüben  Schwellung  nicht  stehen.  Die  einzelnen 
Körnchen  wandeln  sich  in  Fetttröpfchen  um,  lösen  sich  also  bei  Zusatz  von  Essigsäure 
und  Kalilauge  nicht  mehr  auf  und  nehmen  in  Ueberosmiumsäure  eine  graue  oder 
schwärzliche  Farbe  an.  Die  Muskelkerne  betheiligen  sich  an  dem  fettigen  Zerfalle,  und 
ist  die  Verfettung  hochgradig  genug ,  so  stellt  die  Muskelfaser  einen  mit  grösseren 
Fetttropfen  dicht  erfüllten  Cylinder  dar,  in  welchem  Kerne  mit  Hilfe  von  Tinctions- 
mitteln  nicht  mehr  nachzuweisen  sind. 

Man  begegnet  der  acuten  diffusen  parenchymatösen  Myocarditis  am  häufigsten 
bei  fieberhaften  Infectionskrankheiten ,  aber,  wie  es  scheint,  weniger  von  dem  Fieber 
abhängig  als  vielmehr  von  der  Infection  selbst.  Freilich  würde  man  den  Thatsachen 
Gewalt  anthun,  wollte  man  die  besprochenen  Veränderungen  bei  allen  infectiösen 
Zuständen  voraussetzen.  Schon  vordem  wurde  angedeutet,  dass  Intensität  und  Dauer 
der  Krankheit  von  Einfluss  sind ,  aber  offenbar  kommt  noch  ein  dritter  mächtiger 
Factor  hinzu,  welchen  wir  als  individuelle  Eesistenzfähigkeit  des  Herzmuskels  bezeichnen 
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wdll' n.  Dass  dif  gfiuinnten  Veriiudenuifien  nicht  ohne  Bodeufnng  sind,  ist  leicht  ver- 
stäiiillieli.  Sie  werden  nothwendigei'weise  die  Functionsfäliigkeit  des  Herzmuskels 
schwachen  und  können  zu  völliger  Lähmung  desselben  fuhren.  Für  viele  Infectionskrank- 
heiten  liegt  vielleicht  gerade  hierin  die  Hauptgefahr.  Bei  der  folgenden  Besprechung 
soll  jedoch  diese  Form  von  Myocarditis  nicht  weiter  berücksichtigt  werden,  denn  es  wird 
sich  si)äterliin  wiederholentlich  Gelegenheit  bieten,  auf  ihre  Bedeutung  einzugehen. 

Auch  die  acute  diffuse  interstitielle  Myocarditis  hangt  fast  immer 
mit  Infectionskrankheiten  zusammen.  Leydeii  zeigte  neuerdings,  dass  ^icli  bei  Rachen- 
diphtherie eine  lebhafte  Ansammlung  von  Rundzellen  im  intermusculären  Bindegewebe 
des  Herzmuskels  entwickelt,  welche  stellenweise  sogar  zum  Schwund  von  Muskelfasern 
Veranlassung  giel)t.  Coodhait  beschrieb  eine  Beobachtung  bei  einem  3'/  jährigen  Kinde, 
welches  an  Scliarlachnephritis  zu  Grunde  ging,  und  bei  welchem  das  interstitielle  Binde- 
gewcl)e  im  linken  Ventrikel  in  difluser  Weise  mit  Eiter  inflltrirt  erschien.  Wahrscheinlich 
sind  auch  viele  andere  Infectionskrankheiten  im  Stande,  gleiche  Veränderungen  zu  Wege  zu 
bringen,  doch  liegen  eingehende  Untersuchungen  darüber  bis  jetzt  nicht  vor.  Die  Dinge 
lassen  sich  während  des  Lebens  niclit  sicher  erkennen,  da  Zeichen  von  acuter  Dilatation 
des  Herzens  und  von  Herzschwäche  (leise  Herzföne,  schwacher  Sjnfzenstoss ,  kleiner 
Puls)  ebenso  vieldeutig  sind,  wie  Spaltung  des  ersten  Herztones  und  das  Auftreten  des 
sogenannten  Galopprhythmus. 

Acute  c  i  r  c  u  m  sc  r  i  p  t  e  Myocarditis  ist  meist  eiteriger  Natur  (Myocarditis 
purnlenta,  Herzabscess)  und  darf  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  embolische  Vorgänge 
in  den  Aesten  der  Kranzarterien  zurückgeführt  werden.  Daraus  folgt ,  dass  man  sie 
rücksichtlich  ihres  Sitzes  in  erster  Linie  als  interstitielle  Myocarditis  aufzufassen  hat, 
obschon  die  Muskelfasern  in  der  Nähe  der  Abscesse  von  entzündlichen  Veränderungen 
nicht  frei  bleiben.  Relativ  am  häufigsten  begegnet  man  dieser  erabolischen  oder  meta- 
statischen Myocarditi.s  bei  Endocarditis  ulcerosa,  wobei  Spaltpilzcolonien  au  dem  Ent- 
zündungsherde des  Endocardes  abbröckeln  und  in  das  Stromgebiet  der  Coronararterien 
hineingetragen  werden  (vergl.  Bd.  I,  pag.  6).  Aehnliches  geschieht  aber  auch  bei 
Pyaemie ,  Puerperalfieber ,  Milzbrand  ,  Rotz  ,  acutem  Gelenkrheumatismus ,  Diphtherie, 
Abdominaltyphus  und  liei  eitrigen  oder  jauchigen  Processen  in  den  Luftwegen. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  dass  mitunter  Herzabscesse  von  sehr  beträcht- 
lichem Umfange  vorkommen  ,   für  welche  sich  Ursachen  niclit  ausfindig  machen  lassen. 

Werden  der  anatomischen  Beschreibung  embolische  Herzabscesse  bei  Endocarditis 
ulcerosa  zu  Grunde  gelegt ,  so  ist  zu  bemerken  ,  dass  dieselben  multipel  auftreten  und 
nicht  selten  in  erstaunlich  grosser  Zahl  den  Herzmuskel  durchsetzen.  Ihr  Aussehen 
wechselt  nach  ihrem  Alter.  Die  jüngsten  unter  ihnen  stellen  feine  und  feinste  graue 
oder  graugelbe  Pünktchen  oder  Strichelchen  dar ,  welche ,  wenn  man  sie  mikroskopisch 
untersucht,  aus  wenig  mehr  als  aus  einem  Embolus  inmitten  eines  Gefässlumens  be- 
stehen, welcher  bei  schwacher  Veigrösserung  körnig,  bei  stärkerer  und  namentlich  nach 
vorausgegangener  Tinction  mit  Anilinfarben  als  aus  Spaltpilzen  zusammengesetzt  er- 
seheint. Aeltere  Herde  sind  bereits  von  einer  haemorrhagischen  Zone  umgeben  und  in 
noch  ältereren  hat  in  der  Umgebung  des  Embolus  Eiterbildung  stattgefunden.  Je  mehr 
letztere  Platz  greift ,  um  so  mehr  kommen  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung  zum 
Schwunde  und  in  grösseren  Abscessen  gelingt  es  nicht  mehr,  Schizomyceten  nachzuweisen. 

Den  geschilderten  Vorgängen  kommt  eine  klinische  Bedeutung  nicht  zu.  Sie 
werden  begreiflicherweise  nicht  ohne  Folgen  auf  die  Functionsfähigkeit  des  Herz- 
muskels bleiben,  aber  man  ist  ausser  Stande,  sie  während  des  Lebens  zu  diagnosticii'en. 
Die  Grösse  von  Herzabscessen  wechselt  zwischen  derjenigen  eines  Stecknadelknopf'es 
bis  zu  dem  Umfange  einer  Bohne ,  eines  Taubeneies  und  selbst  darüber  hinaus,  h'oth 
beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt ,  in  welcher  80  Gramm  Eiters  die 
Ab.scesshölile  erfüllten.  Zuweilen  liegen  mehrere  Abscesse  hart  neben  einander  oder  sie 
stehen  in  immittelbarer  Verbindung,  so  dass  man  auf  Durchschnitten  durch  den  Herz- 
muskel eine  Reihe  von  ausgebuchteten  mit  einander  communicirenden  Hohlräumen  zu 
Gesicht  bekommt.  Eine  Resorption  von  kleinen  Abscessen  ist  denkbar;  man  wird  an- 
nehmen dürfen,  dass  sie  unter  Zurücklassung  von  bindegewebigen  Narben  schwinden.  Bei 
grösseren  Eiteransamminngen  wird  dieser  Vorgang  kaum  zu  erwarten  sein.  Der  möglichen 
Ausgänge  giebt  es  hier  mehrere.  In  einer  Reihe  von  Fällen  dickt  sich  der  Eiter  ein  und 
wandelt  sich  in  eine  käsig-krümliche  Masse  um ,  in  welcher  zuweilen  Verkalkungen 
Platz  greifen.  Gewöhnlich  kommt  es  in  der  Peripherie  des  Eiterherdes  zur  Bildung  einer 
liindegewebigen  Kapsel,  so  dass  der  Herzabscess  gewissermaassen  encystirt  wird 

In  anderen  Fällen  findet  Durchbruch  des  Eiters  statt.  Ist  der  Abscess  dem 
Pericarde  benachbart,  so  wird  Durclibruch  des  Eiters  in  die  Herzbeutelhöhle  zu  erwarten 
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sein.  Es  muss  daravis  eine  —  meist  eiterige  —  diffuse  Pericarditis  hervorgelien,  welche 
in  der  Eegel  zum  Tode  führen  wird.  Aber  mitunter  gesellt  sich  eiterige  Pericarditis 
ohne  Durchbrucli  von  Herzabscessen  hinzu,  wenn  letztere  peripher  und  dicht  unter  dem 
Epicard  zu  liegen  kommen.  In  anderen  Fällen  findet  der  Durchl)ruch  des  Eiters  in 
die  Herzhöhlen  statt.  Der  anatomische  Vorgang  besteht  darin,  dass  sich  der  Abscess 
mehr  und  mehr  nach  dem  Endoearde  zu  ausbreitet  und  gegen  dasselbe  vordringt.  Die 
überdeckenden  Schichten  des  Endocardes  selbst  werden  in  den  Entzündungsprocess  hinein- 
gezogen ,  wie  sich  aus  der  Eöthung  und  Auflockerung  an  ihnen  ergiebt.  Entweder 
bricht  schliesslich  der  Eiter  durch  das  entzündlieh  erweichte  Endocard  in  die  Herz- 
höhlen durch,  oder  das  in  dem  Ventrikel  eingeschlossene  Blut  dringt  von  Innen  her  in 
den  Abscess  und  spült  die  Abscesshöhle  aus.  Die  unmittelbare  Folge ,  welche  eine  Bei- 
mischung von  Eiter  zum  Herzblute  hat ,  besteht  darin ,  dass  sich  daraus  eine  sehr 
ergiebige  Quelle  für  Embolien  ergiebt,  indem  Pfropfe  von  Eiterkörperchen  so  lange  durch 
den  Blufstrom  fortgetragen  werden ,  bis  sie  in  kleinen  Gefässen  der  Peripherie  stecken 
bleiben  und  dieselben  embolisiren.  Am  häufigsten  trifft  man  Embolien  in  Milz  und 
Nieren  an ,  seltener  im  Gehirn  oder  in  den  Hautarterien ,  wobei  sie  auf  der  Haut  zur 
Entstehung  vielgestaltiger ,  bald  pustulöser ,  bald  haemorrhagischer  Exantheme  Veran- 
lassung geben.  Hat  ein  Durchbruch  von  Eiter  in  den  rechten  Ventrikel  stattgefunden, 
so  wird  man  innerhalb  der  Lungen  embolische  Herde  zu  erwarten  haben. 

Sobald  Blut  in  die  Abscesshöhle  eingedrungen  ist  und  selbige  ausgespült  hat, 
bildet  sich  eine  rapide  Erweiterung  der  noch  restii-enden  Muskelschichten  und  es  ist 
damit  der  ursprüngliche  Herzabscess  in  ein  acutes  Herzaneurysma  umgewandelt.  Die 
Gefahren  des  letzteren  sind  au sseroi'd entlich  gross ;  ein  tödtlicher  Ausgang  ist  oft 
binnen  kurzer  Zeit  zu  erwarten ,  denn  indem  das  Blut  die  Abscesswände  melu-  und 
mehr  unterwühlt,  wird  die  Herzwand  schrittweise  verdünnt,  bis  sie  endlich  dem  Blut- 
drucke nachgiebt,  so  dass  der  Herzmuskel  zerreisst  und  unter  Zeichen  von  innerer 
Verblutung  und  Herzlähmung  jäher  Tod  eintritt.  Eine  Ausheilung  des  Herzaneurysmas 
und  namentlich  eine  Bildung  einer  bindegewebigen  schützenden  Membran  auf  seiner 
Innenfläche  scheinen  nicht  vorzukommen,  wahrscheinlich  weil  der  iinunterbrochen  thätige 
Blutstrom  jeden  reparatorischen  Vorgang  verhindert. 

Zuweilen  geht  dem  Durclibruche  eines  Herzabscesses  die  Bildung  langgestreckter 
Fistel-  und  Eitergänge  voraus,  so  dass  der  Durchbruch  an  einer  von  dem  eigentlichen 
Sitze  des  Abscesses  weit  abgelegenen  Stelle  erfolgt.  Dabei  kann  es  sich  ereignen, 
dass  der  Eiter  zwischen  die  beiden  endocardialen  Platten  einer  der  Zipfelklappen  vor- 
dringt und  sich  erst  dann  einen  Zugang  zur  VentrikelhuhlÄ  verschafft. 

Sehr  bemerken swerthe  Complicationen  können  dann  eintreten ,  wenn  der  Herz- 
abscess im  oberen  Theil  der  Kammerscheidewand  seinen  Sitz  hat ,  wie  namentlich 
Diitnch  durch  Beobachtungen  gelehrt  hat.  Kommt  es  nämlich  dann  zu  Durchbruch 
des  Abscesses ,  so  kann  eine  unmittelbare  Coramunication  zwischen  dem  rechten  und 
linken  Ventrikel  eintreten.  Mitunter  erfolgt  aber  der  Durchbruch  rechterseits  nach 
oben  und  hiuten ,  und  es  tritt  dadurch  der  linke  Ventrikel  mit  dem  rechten  Vorhofe 
in  directe  Communication.  Es  schliesst  sich  daran  starke  Dilatation  des  rechten  Atriums 
an  ,  indem  bei  der  Systole  ein  Theil  des  linken  Kammerblutes  in  den  rechten  Vorliof 
hinüberströmt.  In  manchen  Fällen  findet  der  Durchbruch  auf  gewundenen  fistulösen 
Gängen  statt,  und  diese  sind  es  gerade,  welche  lange  Zeit  symptonienlos  bestehen 
können.  Ist  die  Erhaltung  des  Lebens  möglich,  so  bekommt  die  Durchbruchstelle  nicht 
selten  einen  wallartigen  und  dabei  ringförmigen  BindegeAvebsrand  und  beugt  dann  das 
feste  Narbengewebe  weiteren  Störungen  und  Veränderungen  vor. 

In  anderen  Fällen  ist  Durchbruch  des  Eiters  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
hin  mit  plötzlich  eintretenden  Veränderungen  am  Klappenapparate  des  Herzens  ver- 
bunden. So  werden  mitunter  linkerseits  die  Aortenklappen  in  den  Entzündungsprocess 
hineingezogen,  theilsveise  zerstört  und  binnen  Kurzem  insufficient  gemacht.  Rechterseits 
dagegen  werden  zuweilen  die  Semilunarklappen  der  Pulnionalarterie  oder  ihre  Sinus 
zerstört,  oder  es  findet  eine  Loslösung  derjenigen  Sehnenfäden  der  Tricuspidalklappe 
statt,  welche  an  der  Kannnerscheidewand  entspringen,  oder  der  Entzündungsprocess 
greift  unmittelbar  auf  die  Segel  der  Tricuspidalis  über.  Begreiflicherweise  müssen  auch 
aus  diesen  Veränderungen  Insufficienzen  der  Klappen  hervorgehen,  v.  Bamberger  hebt 
mit  Recht  hervor,  dass  man  diese  Vorgänge  unter  Umständen  für  die  Diagnose  benutzen 
kann,  denn  wenn  man  plötzlich  Insufficienz  der  Aortenklappen  auftreten  sieht,  an 
welche  sich  binnen  Kurzem  Insufficienz  der  Pulmonal-  oder  Tricuspidalklappeu  _an- 
schliesst,  so  wii-d  man  sich  dies  kaum  anders  als  durch  Abscess  der  Kammersclieide- 
wand  zu  erklären  haben.  Dass  alle  diese  Vorkommnisse  wiederum  eine  reichliche  Gelegen- 
heit zu  Embolien  abgeben,  bedarf  wohl  keiner  ausführlichen  Erörterung. 
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6.  Chronische  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  chronica. 

(Corditis  iniificulosa  chronica.) 

I.  Anatomische  Veränderungen  Das  Eigenthüniliche  einer  cliro- 
nisc'lien  Herzmuskelentzündung  besteht  darin ,  dass  sie  zur  Bildung 
von  bindegewebigen  Platten,  Herzschwielen,  führt,  woher  auch  ihr 
Name  Myocarditis  interstitialis  fibrosa  (productiva  s.  sclerosa). 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Herzens  hat  man  sich 
jedoch  gewisser  Vorsieht  zu  bedienen,  wenn  die  genannte  anatomische 
Veränderung  nicht  ganz  und  gar  entgehen  soll.  Es  genügt  meist  nicht, 
die  gewöhnlichen  Eröftnungsschnitte  in  den  Herzmuskel  zu  machen, 
sondern  man  hat  den  Herzmuskel  durch  horizontale  nahe  aufeinander 
folgende  Fläch  enschnitte  schichtweise  zu  zerlegen.  Es  ist  dies  auch 
schon  deshalb  notliwendig,  weil  man  nur  so  über  die  Ausdehnung 
des  Processes  in's  Klare  kommen  kann. 

H e rz sch  wi  el e  n  stellen  sich  in  Form  von  anfänglich  grau- 
röthlichen ,  späterhin  grauweissen  Hecken .  Streifen  oder  Platten 
dar,  welche  den  Herzmuskel  mehr  oder  minder  reichlich  durchsetzen. 
Mitunter  erkennt  man  in  ihnen  noch  blassgelbe  oder  blassbräunliche 
Stellen ,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  Resten  von 
eingeschnürten  und  veri'etteten  Herzmuskelfasern  und  von  Muskelfarl)- 
stotF  bestehen. 

Ihre  Entstehung  seheiiit  sich  mitunter  von  einer  vorausgegangenen  acuten  Myo- 
carditis herznschreiben,  namentlich  deuten  darauf  solche  Bindegewebssch Wielen  hin,  in 
deren  Mitte  eingedickte  käsige  oder  verkalkte  Eiterreste  vorgefunden  werden.  iJoch 
bleiben  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  sich  der  Process  von  Anfang  an  chronisch 
entwickelt  und  allezeit  interstitiellen  Charakter  beibehiilt. 

Die  Ausdehnung  der  Herzschwielen  unterliegt  grossen  Schwan- 
kungen. An  manchen  Stellen  scheint  es  sich  fast  nur  um  eine  Ver- 
breiterung des  intermusculären  Bindegewebes  zu  handeln ,  während 
man  es  an  anderen  mit  strahlig  verzweigten  und  die  Ausdehnung 
von  3 — 4  Ctm.  erreichenden  Plaques  zu  thun  bekommt.  Zuweilen 
stellen  sie  sich  in  Form  von  derben  und  soliden  Knoten  dar ,  wofür 
neuerdings  noch  Klob  Beispiele  mitgetheilt  hat.  Auch  in  Bezug  aut 
Dicke  begegnet  man  vielfachem  Wechsel,  denn  nicht  selten  durch- 
setzen sie  die  ganze  Dicke  des  Herzmuskels,  so  dass  gegenüber- 
liegende Stellen  des  Pericardes  und  Endocardes  allein  durcli  binde- 
gewebige Herzschwielen  von  einander  getrennt  erscheinen,  liück- 
sichtlich  der  Zahl  können  sie  so  zahlreich  sein ,  dass  der  grössere 
Theil  der  Herzmuskelsubstanz  durch  Bindegewebsplatten  ersetzt  ist. 

Am  häutigsten  findet  man  sie  in  der  A\^and  des  linken  ^'en- 
trikels,  namentlich  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  demnächst  im  Septum 
ventriculorum.  Am  rechten  Herzen  kommen  sie  meist  nur  während 
des  Fötallebens  vor.  verursachen  aber  dann  häufig  congenitale  Herz- 
fehler. 

Enthält  der  Herzmuskel  bindegewebige  Schwielen  in  kleiner 
Zahl  und  von  geringem  Umfang ,  so  werden  dieselben  als  etwas  Be- 
deutungsloses bestehen  können  und  einen  mehr  zufälligen  Befund  bei 
der  Herzsection  bilden.  Sind  dagegen  Zahl  und  Ausdehnung  be- 
trächtlich, so  müssen  daraus  Zustände  von  Insufficienz  der  Herzkraft 
hervorgehen ,   weil  der  Herzmuskel   einen   Theil  seines   allein  der 
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Arbeit  fähigen  Materiales  eingebüsst  hat.  Am  häufigsten  äussern 
sich  die  Zeichen  der  Herzschwäche  anatomisch  in  Stauungsersehei- 
nungen ,  die  wieder  genau  dieselben  sind ,  wie  bei  incompensirten 
Herzklappenfehlern  (vergl.  Bd.  I,  pag.  34). 

Gewöhnlich  gesellen  sich  zu  den  Erscheinungen  von  chronischer 
Myocarditis  noch  andere  Veränderungen  am  Herzen  hinzu.  Häufig 
findet  man  das  Epicard  getrübt  und  sehnig  verdickt  und  auch  das 
Wandendocard  bietet  die  gleichen  Veränderungen  dar,  doch  beachte 
man,  dass  es  sich  nicht  selten  ereignet,  dass  endo-  oder  pericarditische 
Veränderungen  zuerst  bestanden  haben  und  erst  secundär  eine  Binde- 
gewebswxxcherung  in  dem  Myocard  Platz  gegrifi'en  hat.  Vielfach  er- 
scheint der  Herzmiiskel  hypertropliisch,  —  Myocarditis  hypertrophica 
selerosa ,  entweder  in  Folge  von  nebenbei  bestehenden  Herzklappen- 
fehlern oder  von  chronischer  Nephritis  oder  von  Arbeitshypertrophie, 
indem  durch  die  Herzschwielen  der  Herzmuskel  an  Arbeitsmaterial 
—  Muskelsubstanz  —  eingebüsst  hat  und  der  unversehrte  Rest 
grössere  Kraft  zu  entwickeln  hat. 

Nicht  selten  hängen  myocarditische  Processe  im  Herzmuskel  mit 
Erkrankungen  der  Coronararterien  des  Herzens  zusammen, 
namentlich  mit  endarteriitischen  Veränderungen  und  dementsprechend 
trifft  man  die  Intima  der  Coronararterien  verdickt  und  stellenweise 
verengt  an.  Gewöhnlicli  ist  der  Hergang  der,  dass  es  an  den  Coronar- 
arterien zu  einem  thrombotischen  Verschlusse  einzelner  Gefäss- 
zweige  kommt,  der  zunächst  zu  einem  weissen  oder  zu  einem  haemor- 
rhagischen  Infarcte  des  Herzmuskels  führt,  an  welchen  sich  später- 
hin ,  wenn  die  nekrotisch  erweichten  Muskelfasern  des  Herzens  zur 
allmäligen  Resorption  gelangt  sind ,  Schwielenbildung  anschliesst. 
Erst  in  neuester  Zeit  hat  man  erkannt,  wie  oft  diese  Dinge  zu 
Schwielenbildung  Veranlassung  geben,  doch  ist  es  nicht  immer  leicht, 
den  Sachverhalt  klar  zu  legen,  namentlich  wenn  es  sich  um  kleinere 
Arterienzweige  handelt 

Oft  greift  die  myocarditische  Schwielenbildung  an  den  Papillar- 
muskeln  Platz.  Dieselben  schrumpfen  und  wandeln  sich  namentlich 
in  der  Nähe  ihrer  Spitze  in  starre  plumpe  Gebilde  von  sehnenartigem 
Gefüge  um.  Darunter  muss  selbstverständlich  ihre  Function  leiden, 
lind  da  sich  mit  diesen  Veränderungen  liäufig  auch  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Klappen  selbst  verbinden ,  so  erkennt 
man,  dass  chronische  Myocarditis  den  Grund  zu  Insufficienz  des 
Klappenapparates  abgiebt. 

Auch  gehört  zu  den  Folgen  chronischer  Myocarditis  die  Ent- 
wicklung jenes  Zustandes ,  welchen  Dz^ü  ich  mit  dem  Namen  der 
wahren  Herzstenose  belegt  hat.  Unter  Umständen  nimmt  nämlich 
die  bindegewebige  Herzschwiele  eine  ringförmige  Anordnung  an.  Man 
findet  dies  am  häufigsten  am  Conus  der  Pulmonalarterie,  und  es  geht 
daraus,  wenn  sich  die  Schwiele  retrahirt  und  verengt,  eine  so  be- 
trächtliche Stenose  des  ersten  Anfanges  der  Pulmonalarterie  hervor, 
dass  sich  ähnliche  Zeichen  wie  bei  Verengerung  des  Pulmonalostiums 
ausbilden.  Diese  Veränderungen  können  wälirend  des  Fötallebens  ent- 
stehen, kommen  jedoch  auch  später  noch  ziir  Ausbildung,  wie  dies 
Dittriih  als  Folge  eines  Schlages  beobachtet  hat.  Auch  an  dem 
linken  Conus  arteriosus  hat  man  dergleichen  gefunden ,   was  dann 
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aber  selbstverständlich  die  Erscheinungen  von  Stenose  des  Aorten- 
ostiums  erzeugt  (vergl.  Bd.  I,  pag.  69). 

Als  Folge  von  chronischer  Myocarditis  ist  auch  noch  der  Ent- 
wicklung eines  c  h  r  o  n  i  s  c  h  e  n  H  e  r  z  a  n  e  u  r  y  s  m  a  s  zu  gedenken.  Man 
wird  unschwer  begreifen .  dass  eine  bindegewebige  Schwiele  in  der 
Herzwand  einen  Locus  minoris  resistentiae  darstellt.  Da  die  Herz- 
schwiele activer  Contraction  niclit  fähig  ist,  so  giebt  sie  dem  in  der 
Herzhöhle  herrschenden  Blutdrucke  nach  und  stülpt  sich  allmälig  zu 
einem  sackartigen  Gebilde  nach  aussen,  dessen  Eingang  nicht  selten 
starke  Verengerung  und  Einschnürung  zeigt  Am  liäufigsten  trifft 
man  diese  sackartigen  als  chronisches  Herzaneurysraa  bezeichneten 
Ausweitungen  am  linken  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  an.  Unter 
87  Fällen,  welche /^tAr/"  zusammenstellte,  hatten  55,  also  fast  ßS^/p, 
diesen  Sitz.  Nur  drei  Beobachtungen  konnte  er  auftinden,  in  welclien 
sieh  am  rechten  Ventrikel  ein  chronisches  Herzaneurysma  entwickelt 
hatte,  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor.  in  welchen  der  Vorhof 
zum  Ausgangspunkte  eines  Aneiirysmas  diente.  Zuweilen  finden  sich 
mehrere  Aneurysmen  an  einem  Herzen,  welche  gewöhnlich  hart  neben 
einander  liegen.  Tlmrnani  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher 
vier  Herzaneurysmen  neben  einander  bestanden.  Die  Grösse  des 
Aneurysmas  kann  dem  Umfange  des  Herzens  gleichkommen,  ja! 
Bertliold  beschrieb  einen  Fall ,  in  welchem  ein  vom  rechten  Vorhofe 
ausgehendes  chronisches  Herzaneurysma  den  Umfang  eines  Manns- 
kopfes erreicht  hatte  und  vom  linken  Schlüsselbeine  bis  zur  letzten 
wahren  Rippe  reichte.  Dabei  hatte  es  die  Rippen  theilweise  usurirt 
nnd  kam  dicht  unter  der  Haut  zu  liegen ,  so  dass  durch  letztere 
Blutstropfen  lervorsickerten.  Auch  Ariiott  hat  neuerdings  ein  grosses 
Herzaneurysma  beschrieben,  welches  vom  oberen  Abschnitte  des  linken 
Ventrikels  ausging,  den  Aortenursprung  umgriff  und  fast  das  ganze 
Herz  umfasste.  Haben  Herzaneurysmen  einigen  Umfang  erreicht,  so 
geht  oft  in  ihrer  Wand  jede  Spur  von  Muskelsubstanz  zu  Grunde, 
und  findet  hier  eine  theilweise  Verkalkung  statt.  Auch  kommt  es  in 
ihnen  zu  Thrombenbildung,  welche  nicht  selten  concentrische  Schich- 
tung erkennen  lässt.  Sehr  häufig  finden  sich  Verwachsungen  zwischen 
der  Aussenfläche  des  Herzaneurysmas  und  dem  parietalen  Blatte  des 
Herzbeutels,  und  so  kann  das  Aneurysma  in  die  linke  Pleurahöhle 
hineinragen  oder  grösstentheils  von  linker  Lunge  umgeben  sein. 
Sitzen  Aneurysmen  an  der  Kammerscheidewand ,  so  ragen  sie  fast 
ausnahmslos  in  das  rechte  Herz  hinein,  was  durch  den  höheren  Blut- 
druck im  linken  Herzen  bedingt  wird.  Nur  bei  einem  Aneurysma, 
welches  während  des  Fötallebens  entstanden  war,  hat  Rokitarsky 
Hineinstülpen  in  das  linke  Herz  beobachtet,  was  sich  daraus  erklärt, 
dass  beim  Fötus  ein  höherer  P)lutdruck  im  rechten  Ventrikel  besteht. 

II.  etiologie.  Als  Ursachen  für  chronische  Myocarditis  werden 
in  manchen  Fällen  Erkältungen,  Verletzungen  (Fall,  Sclilag,  Stoss 
gegen  die  Brust)  oder  körperliche  Ueberanstrengungen  angegeben, 
—  rheumatische -traumatische  Myocarditis. 

Oft  sind  Infectionskrankheiten  im  Spiel ,  z.  B.  acuter  Gelenk- 
rheumatismus, Malaria  und  Syphilis ,  —  i  n  f  e  c  t  i  ö  s  e  M  y  o  c  a  r  d  i  t  i  s. 

Riiltte  betont,  dass  auch  chronischer  Muskel rheumatismus  zu 
chronischer  Myocarditis  praedisponire. 
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Niclit  ZU  Übersehen  ist,  dass  es  eine  toxische  M yocarditis 
giebt.  Mit  Recht  behauptet  man ,  dass  ihr  häufig  Alkoholisten  zum 
Opfer  fallen ;  ebenso  werden  dem  übermässigen  Tabakgenusse  und  der 
Bleivergiftung  nicht  ohne  Grund  gleiche  schädliche  Einflüsse  auf 
den  Herzmuskel  zugeschrieben. 

Zur  rein  vasculären  M yocarditis  rechnen  wir  alle  solche 
Fälle,  in  welchen  Veränderungen  an  den  Coronararterien  den  Ausgang 
des  Leidens  bilden.  Dahin  scheint  auch  jene  Form  zu  gehören,  welche 
mit  StolFwechselerki'ankungen  in  Zusammenhang  steht,  namentlich 
mit  Gicht,  aber  auch  mit  Diabetes  mellitus. 

Nicht  selten  ist  chronische  Myocarditis  eine  Begleiterin  von  chro- 
nischer Nephritis,  namentlich  von  Nierenschrumpfung,  —  nephritische 
Myocarditis.  Aber  man  begegnet  ihr  auch  bei  solchen  Zuständen, 
bei  welchen  längere  Zeit  Blutstauungen  stattgefunden  haben. 

In  vielen  Fällen  dürfte  es  sich  nm  eine  Altersveränderung 
handeln ,  namentlich  wenn  die  Krankheit  mit  endarteriitischen  Ver- 
änderungen an  den  Coronararterien  zusammenhängt,  —  senile  Myo- 
carditis. 

Bald  wird  dabei  das  Myocard  von  Anfang  an  in  chronischer  Weise 
ergriffen,  bald  gehen  acute  Veränderungen  voraus,  welche  sich  dann  in 
einen  chronischen  Zustand  umwandeln,  bald  endlich  hängt  chronische 
Myocarditis  von  einer  vorausgegangenen  Peri-  oder  Endocarditis  ab. 

Ohne  Frage  kommt  chronische  Myocarditis  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  vor ,  was  in  Anbetracht  ihrer  Ursachen 
kaum  Wunder  nehmen  kann ,  und  am  häufigsten  trifft  man  sie  erst 
jenseits  des  40sten  Lebensjahres  an. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Symptome  werden  bei  chronischer 
Myocarditis  dann  fehlen ,  wenn  die  bindegewebigen  Herzschwielen 
weder  die  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  gehemmt,  noch  das  Herz- 
nervensystem in  Mitleidenschaft  gezogen  haben,  —  latente  chro- 
nische Myocarditis. 

Sind  Störungen  vorhanden ,  so  erweisen  sich  dieselben  vielfach 
als  von  so  vieldeutiger  Natur,  dass  die  Diagnose  der  Krankheit 
grossen ,  häufig  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Im 
Allgemeinen  äussern  sich  die  Symptome  darin ,  dass  die  Herzkraft 
mehr  und  mehr  insufficient  wird.  Die  Kranken  klagen  über  Herz- 
klopfen und  Kurzathmigkeit  bei  geringer  körperlichen  Bewegung  und 
werden  dadurch  schnell  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  erheblich  beein- 
trächtigt Auch  stellen  sich  mitunter  zur  Zeit  von  Herzklopfen- 
anfallen  Schmerzen  in  der  Herzgegend  ein ,  welche  in  den  linken 
Arm  oder  nach  abwärts  in  das  Epigastrium  ausstrahlen.  Spitzen- 
stoss,  Herzstoss  und  Herztöne  sind  ausserordentlich  schwach.  Zu- 
weilen findet  sich  statt  des  ersten  Ventrikeltones  ein  systolisches 
Geräusch.  Auch  Galopprliythmus  (vergl.  Bd.  I,  pag.  171)  wird  zeit- 
weise oder  in  vorgeschrittenen  Stadien  andauernd  beobachtet  Herz- 
bewegungen arhythmisch.  Sehr  oft  Pulsus  intermittens ,  zuweilen 
auch  sehr  verlangsamter  Puls  Bei  sphygmographischer  Untersuchung 
fällt  es  besonders  deutlich  auf,  eine  wie  ungleiche  Kraft  und  Dauer 
oft  die  einzelnen  Pulse  besitzen  (vergl.  Fig.  5<S).  Die  Patienten 
neigen  zu  Catarrhen  der  Luftwege  und  zeichnen  sich  durch  auffällige 
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Füllung  der  Hal^venen  axxs.  Auch  .sind  die  Kranken  mei.st  cyanotisch. 
Riilile  hebt  das  fast  constante  Vorkommen  von  Verdauungsstörungen 
hervor.  Nehmen  die  Stauungsersclieinungen  überhand,  so  stellen  sich 
( )edeme  im  Unterhautzellgewebe  und  in  den  serösen  Höhlen ,  An- 
schwellung der  Leber,  Bronchialcatarrh  und  haemorrhagischer  Infarct 
ein,  und  falls  es  nicht  gelingt,  die  Herzkraft  von  Neuem  zu  heben, 
tritt  der  Tod  durch  Lungenödem ,  Lungenentzündung ,  Bluthusten 
oder  unter  den  Erscheinungen  von  Hirnhyperaemie  ein.  Wieder- 
liolentlich  habe  ich  plötzlichen  Tod  erfolgen  gesehen ,  ohne  dass  die 
Section  eine  Aufklärung  brachte. 

Die  Erkennung  eines  e  Ii  r  o  n  i  s  cli  e  n  H  e  r  z  a  n  e  ii  ry  s  m  a  s  liat  mit  grossen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  wird  nur  selten  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
gelingen.  Aran  gali  an  ,  dass  bei  Aneurysmen  nahe  der  Herzspitze  der  Herzstoss  über 
dem  untci'en  Herzabschnitte  fehle  und  nur  über  dem  oberen  vorhanden  sei,  doch  handelt 
es  sich  hierbei  wohl  mehr  um  theoretische  Erwägungen  als  um  praktische  Erfahrungen.  In 
manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  einer  pulsirenden  Geschwulst  zu  thun  ,  und  man 
wird  sich  alsdann  zu  hüten  haben,  Verwechslungen  mit  einem  Aortenaneurysma  zu 
begehen.  In  der  Mehrzahl  der  Kalle  fehlt  es  an  Symptomen  ganz  und  gar,  denn  aus 
einer  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  wird  man  wohl  nur  selten  auf  das  Bestehen 
eines  Hei'zancurysnias  scliliessen  wollen. 


Fig.  58. 


Piilsciirri'  der  ri'clilcn  Itiilialarterlc  eiiie.i  5  lii(/iri//rii.  im  Iflijui  unlitis  i  lii  iiini  ii  ■.( /n  ii.^ii 
Iriili'iiilni  niiiiiups.  mit  dem  Mareif  sehen  S])/iiitimiii/ra/)/H'n  i/nviiiiiirii 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Der  häufigste  Ausgang  eines  chronischen  Herzaneurysmas  bestellt  in  Euptur  und 
rapidem  Tode.  Die  Blutung  tritt  am  häufigsten  in  den  Herzbeutel  ein,  kann  aber 
aucli  in  die  linke  Pleurahidilc  erfolgen  oder  scllist  in  die  grossen  Arterienstämme. 

IV.  Prognose.  Die  Prognose  einer  chronischen  Herzmuskel- 
entzündung ist  in  allen  Fällen  ernst,  denn  wenn  es  auch  vielleicht 
gelingt .  die  Erscheinungen  der  Herzinsufticienz  zu  heben ,  so  dreht 
es  sich  doch  immer  nur  um  eine  vorübergehende  Beseitigung  der 
Gefahr.  Ru/i/e  hebt  hervor,  dass  die  Diurese  einen  prognostischen 
Maass.stab  abgiebt ,  indem  so  lange  Aussicht  auf  therapeutische 
Erfolge  bestehe,  so  lange  es  gelinge,  die  Harnabsonderung  zu  heben. 
Relativ  günstig  stellt  sich  die  Vorhersage  dann ,  wenn  Syphilis  im 
Spiele  ist .  da  es  durch  geeignete  therapeutische  Maassnahmen  ge- 
lingen kann,  die  myocarditischen  Veränderungen  zum  Rückgehen  zu 
bringen. 

V.  Therapie.  Absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe  und  eine 
leicht  verdauliche,  dabei  aber  nahrhafte  Kost  sind  unter  den  ärzt- 
lichen Verordnixngen  obenan  zu  stellen.  Man  schreibe  ausserdem  bei 
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beschleunigter  und  unregelmässiger  Herzbewegung  eine  Eisblase  auf 
die  Herzgegend  vor ,  welche  man  für  lange  Zeit  anwenden  lässt. 
Gegen  Erscheinungen  von  plötzlich  einsetzender  Herzschwäche  oder 
chronischer  Insufficienz  der  Herzkraft  kommt  die  für  incompensirte 
Herzklappenfehler  angegebene  Behandlungsmethode  zur  Anwendung 
(vergl  Bd.  I,  pag.  95). 

Jodkalium  (b-0  :  200,  3  Male  täglich  1  Esslöffel  1  Stunde  nach 
dem  Essen)  und  Quecksilberpraeparate  (z.  B.  Ung.  Hydrargyr.  ein.  5'0 
täglich  zur  Einreibung  oder  Rp.  Hydrargyr.  jodat.  flavi  0"5.  Pulv.  et 
succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  3  Male  täglich  1  Pille  nach 
dem  Essen)  sind  zu  verordnen ,  wenn  man  Syphilis  als  Ursache  des 
Leidens  vermuthet. 

7.  Spontane  Herzruptur.  Cardiorhexis  spontanea. 

I.  Aetiologie.  Spontane  Ruptur  des  Herzmuskels  tritt  nur  dann  ein, 
wenn  Veränderungen  an  den  Herzmuskelfasern  vorausgegangen  sind,  welche 
die  Festigkeit  und  Wiederstandsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindert  haben. 
Zwar  wird  in  älteren  Beobachtungen  berichtet,  dass  auch  ein  unverändertes 
Herz  der  spontanen  Zerreissung  fähig  sei,  doch  hat  man  hiergegen  mit  Recht 
Zweifel  erhoben,  und  jedenfalls  neuerdings,  wo  man  sich  nicht  auf  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Herzens  allein  verlässt,  sondern  auch  mikroskopisch 
untersucht,  nichts  dergleichen  gesehen. 

Am  häutigsten  kommt  Herzruptur  bei  Erkrankungen  der 
Coronararterien  vor.  So  berichtet  RicJiard  über  ein  Aneurysma  der 
Coronararterien,  welches  zu  Usur  des  Herzmuskels  und  damit  zu  Herzruptur 
geführt  hatte.  Viel  häutiger  handelt  es  sich  um  embolische  oder  thrombotische 
Verstopfungen  der  Kranzarterien,  welche  zunächst  Abscesse  oder  Erweichungen 
im  Herzmuskel  (Myomalaeia  cordis)  erzeugen. 

Als  eine  andere  Ursache  für  Herzruptur  führen  wir  Fettherz  an. 
Quains  Angaben,  nach  welchen  unter  83  Fällen  von  Fettherz,  bei  28  (34  Pro- 
centen)  plötzlicher  Tod  durch  Herzruptur  eintrat,  sind  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  unrichtig,  doch  können  wir  auch  anderseits  nicht  der  Meinung  bei- 
pflichten, aus  der  Aetiologie  für  Herzruptur  das  Fettherz  ganz  zu  streichen. 

Ausser  Herzneerose  und  Herzverfettung  kommt  Myocarditis  als 
Veranlassung  fiir  Herzmuskelzerreissung  in  Betracht.  Herzabscesse  und  acute 
oder  chronische  Herzaneurysmen  als  Folgen  von  Herzmuskelentzündung  geben 
nicht  selten  die  Veranlassung  zur  Zerreissung  des  Herzmuskels  ab.  In 
manchen  Fällen  bedingt  eine  umschriebene  trockene  Pericarditis  circumscripte 
Verfettung  des  Herzmuskels  und  im  Anschlüsse  daran  Herzruptur ,  wofür 
V.  Bulil  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  bekannt  gemacht  hat. 

Ferner  können  Neubildungen  und  Eechinococcen  im  Herz- 
muskel Ruptur  des  Herzens  veranlassen. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Herzklappen,  Herzostien 
und  Haupt gefässstämme  führen  namentlich  Verengerungen  dann  zu 
Herzruptur,  wenn  eine  Necrose  oder  Verfettung  des  Herzmuskels  voraus- 
gegangen ist.  Es  ist  in  dieser  Beziehung  vor  Allem  die  Verengerung  der 
Aorta  an  der  Insertionsstelle  des  Ductus  Botalli  hervorzuheben. 

Ruptur  des  Herzens  tritt  bald  unvermuthet  während  vollkommener 
körperlicher  und  geistiger  Ruhe  ein,  und  es  sind  Beobachtungen  genug  be- 
kannt, in  welchen  sich  das  Ereigniss  während  ruhigen  Schlafes  vollzog,  bald 
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-chen  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  die  iiinnittelbare  Veranlassung 
;ib.  So  hat  man  Herzruptur  nach  dem  Heben  einer  Last,  nach  anstrengendem 
Tanze,  nach  üppiger  Mahlzeit,  während  des  Pressens  beim  Stuhl,  während 
des  Beischlafes ,  während  epileptischer  Krämpfe  u.  s.  f.  entstehen  gesehen. 
Noch  neuerdings  berichtet  Teiuson  über  eine  lieobachtung  von  Herzruptur, 
in  welcher  die  Zerreissung  während  eines  Brechactes  stattfand,  und  i<.  Bithl 
sah  Gleiches  wälireud  eines  Hustenanfalles  eintreten.  I-raiis  beschreibt  Herz- 
ru|itur  bei  eiuer  Frau  in  Folge  einer  Geburt,  ^piegelberg  bei  einer  Frau 
im  Wochenbett.  Auch  im  Fieberfrost  bei  Intermittens,  sowie  bei  dem  Ge- 
brauche eines  kalten  Bades  kann  Herzruptur  erfolgen,  wenn  sicli  die  Haut- 
gcfässo  contrahircn  und  damit  dem  linken  Ventrikel  einen  abnorm  grossen 
Widerstand  setzen.  Es  dürfte  demnach  auch  Witterungswechsel  nicht  ohne 
Einfluss  sein.  Zuweilen  sah  man  Herzruptur  entstehen,  nachdem  eine  un- 
bedeutende Verletzung  vorausgegangen  war ;  namentlich  in  gerichtsärztlicher 
Beziehung  dürfte  es  wichtig  sein,  von  dieser  Möglichkeit  Notiz  zu  nehmen. 
Um  den  Eintluss  psychischer  Erregungen  zu  beweisen,  wird  \on  den  Lehr- 
büchern mit  \'orliebe  ein  historisches  Beispiel  angeführt.  Es  wird  nämlich 
berichtet,  dass  Philipp  V.  von  Spanien  an  Herzruptur  verstarb ,  als  ihm  die 
Nachricht  der  Niederlage  von  Piacenza  zugetragen  wurde. 

Herzruptur  findet  man  häufiger  b  e  i  M  ä  n  n  e  r  n  als  bei  Frauen.  Sie 
gehört  zu  den  Krankheiten  des  Greisenalters,  denn  meist  ist  es  die  Zeit 
nach  dem  GOston  Lebensjahre,  in  welcher  sie  einzutreten  pflegt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  muss  anatomisch  eine  totale  und 
partiale  Herzruptur  unterscheiden.  Bei  der  totalen  Herzruptur  besteht  eine 
Continuitätsstiirung  in  der  ganzen  Dicke  der  Herzwand,  während  bei  der  par- 
tialen  eine  Zerstörung  einzelner  Muskelschichten ,  Trabekel  oder  Papillar- 
nuiskeln  stattlindet. 

Totale  Herzruptur  betrifft  am  häufigsten  den  linken  Ventrikel, 
weil  sich  die  vorl)ereitenden  Veränderungen  am  Herzmuskel  mit  Vorliebe  am 
linken  Ventrikel  ausbilden.  Man  findet  sie  hier  wieder  am  häufigsten  an  der 
\  orderen  Ventrikelwand  nahe  der  Herzspitze  und  nicht  selten  auf  den  untersten 
Abschnitt  der  Kamnierscheidewand  übergreifend;  selten  ist  die  hintere  Kamnier- 
wand  Sitz  der  liuptur.  Demnächst  begegnet  man  relativ  oft  einer  Herzru})tHr 
am  rechten  Ventrikel,  seltener  am  Septum  ventriculorum,  dann  am  rechten 
Vorhofe  und  am  seltensten  am  linken  Atrium. 

Sowohl  die  endocardiale  als  auch  die  epicardiale  Oeftnung  der  Riss- 
stelle zeichnet  sich  meist  durch  unregelmässig  zackigen  Verlauf  aus.  Bald 
ist  diese  grösser  als  jene,  bald  umgekehrt.  Oft  sind  beide  Oeffnungen  mit 
Blutgerinnselu  erfüllt  und  verstopft.  Die  Länge  der  Piissstelle  pflegt  nur  selten 
1  Ctm.  zu  übersteigen,  doch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sie  die 
ganze  Höhe  des  Ventrikels  erreichte.  Der  Riss  folgt  dem  Verlaufe  der  Muskel- 
fasern und  Muskelschichten,  woher  es  kommt,  dass  er  innerhalb  des  Herzmuskels 
einen  gewundenen ,  fast  fisteiförmigen  Gang  bildet ,  so  dass  äussere  und 
innere  Oeftnung  nicht  einander  gegenüberstehen.  Nur  selten  geschieht  der 
Pjinriss  nach  der  Quere  der  Muskelfasern,  und  nicht  ohne  Grund  werden  gerade 
solche  Fälle  für  besonders  gefahrvoll  angesehen.  An  den  Vorhöfen  kann  es 
sieh  ereignen ,  dass  die  Muskelfasern  eigentlich  nicht  zerreissen ,  sondern 
mehr  auseinandergedrängt  werden. 

Gewöhnlich  besteht  nur  ein  einziger  Einriss ,  doch  kommt  es  vor, 
dass  sich  peripherwärts  der  ursprünglich  einfache  Gang  spaltet  und  sich  mit 
mehreren  epicardialen  Rissstellen  eröffnet.    Hiervon  muss  man  solche  Fälle 
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trennen,  in  welchen  nur  das  Epicard  eice  Art  von  Brücke  über  einer  Riss- 
stelle bildet.  Schon  Andral  hat  jedoch  beobachtet,  dass  an  einem  Herzen 
fünf  getrennte  Rissstellen  entstanden  waren ,  und  neuerdings  haben  auch 
Barclay  &  Paget  in  einem  Falle  mehrere  Rissstellen  im  rechten  Ventrikel 
beschrieben. 

Die  der  Rissstelle  zunächst  gelegenen  Muskelschichten  des  Herzens 
zeigen  sich  namentlich  auf  der  endocardialen  Seite  unterwühlt,  zerfetzt  imd 
mehr  oder  minder  reichlich  mit  Blut  durchtränkt.  Der  Blutaustritt  erfolgt 
aus  den  Herzhöhlen  fast  immer  in  den  Raum  des  Herzbeutels.  Bald  entleert 
sich  eine  ausserordentlich  grosse  Blutmenge  auf  einmal  in  den  Herzbeutel, 
bald  findet  ein  mehr  allmäliges  Aussickern  von  Blut  statt.  Die  Menge  des 
in  der  Pericardialhöhle  enthaltenen  Blutes  kann  mehrere  Pfunde  betragen 
und  schon  nach  Fortnahme  des  Brustbeines  stellt  sich  dann  das  Pericard 
als  prall  gespannte ,  stark  ausgedehnte ,  fluctuirende  und  schwappende 
blauschwarze  Blase  dar.  Haben  jedoch  Synechien  der  Herzbeutelblätter  be- 
standen ,  wie  dies  namentlich  bei  chronischem  Herzaneurysma  der  Fall  zu 
sein  pflegt,  so  kann  die  Blutung  auch  in  die  Pleurahöhle,  selbst  in  die  grossen 
Arterienstämme  erfolgen. 

Zuweilen  findet  man  an  einer  frischen  Rissstelle  ältere  bindegewebige 
Narben.  Einige  Autoren  haben  dies  so  auslegen  wollen,  als  ob  in  seltenen 
Fällen  eine  Heilung  des  Risses  möglich  sei.  Alle  dafür  angeführten  Beobach- 
tungen sind  nicht  stichhaltig;  überhaupt  wird  man  es  auch  wenig  wahr- 
scheinlich finden,  dass  der  sonst  stark  veränderte  Herzmuskel  grosse  Tendenz 
zur  Narbenbildung  besitzen  sollte. 

Partiale  Ruptur  des  Herzmuskels  giebt  dann  Veranlassung 
zur  Entstehung  von  plötzlicher  Insufflcienz  der  venösen  Klappen,  wenn 
Papillarmuskeln  zerrissen  oder  Chordae  tendineae  losgelöst  sind. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  tritt  unvermuthet  und  urplötzlich  der 
Tod  durch  totale  Herzruptiir  bei  Menschen  ein ,  welche  man  bisher  für 
gesund  gehalten  hatte.  Man  findet  sie  im  Bette  entseelt  oder  sie  stürzen 
lautlos  oder  mit  einem  kurzen  Aufschrei  entseelt  zu  Boden. 

In  anderen  Fällen  zieht  sich  die  Katastrophe  über  wenige  Stunden 
hin.  Die  Kranken  brechen  nicht  selten  in  den  Ausruf  aus ,  es  sei  ihnen 
am  Herzen  etwas  gerissen.  Unnennbarer  Schmerz  und  namenlose  Angst 
bemächtigen  sich  ihrer  und  entstellen  die  Gesichtszüge.  Das  Gesicht  wird 
blass  und  die  Haut  kühl.  Gesicht  und  Haut  bedecken  sich  mit  klebrigem 
kalten  Schweisse ;  der  Puls  wird  auifällig  klein  und  frequent.  Sehr  bald 
gesellen  sich  noch  andere  Zeichen  innerer  Blutung  hinzu.  Unter  ihnen 
kommt,  wie  namentlich  Liind  neuerdings  hervorhebt,  sehr  con staut  heftiges 
Erbrechen  vor,  wozu  zuweilen  auch  starker  Durchfall  hinzutritt^  so  dass  das 
Bild  an  Cholera  erinnert.  Man  hat  das  häufige  Erbrechen  auf  Anaemie 
des  Gehirnes  und  auf  Reizung  des  Vagus  zurückführen  wollen ,  Andere 
dagegen  haben  eine  mechanische  periphere  Reizung  der  Vagusfasern 
durch  das  in  den  Herzbeutel  ausgetretene  Blut  vermuthet.  Zunehmende 
Anaemie  des  Gehirnes  äussert  sich  in  Ohnmachtsanwandlungen ,  Schwarz- 
sehen und  Ohrensausen ;  auch  kann  es  zu  Convulsionen  kommen ,  welche 
dem  Tode  kurz  vorhergehen. 

Besonderen  Werth  hat  begreiflicherweise  die  locale  Untersuchung  des 
Herzens.  Meist  wird  der  Spitzenstoss  schwach  und  unfühlbar;  die  Herztöne 
erscheinen  auffällig  leise;  mitunter  stellen  sich  jedoch  lebhafte  und  unregel- 


Symptome.  Diagnose,  Prognose.  Therapie. 


207 


massige  Herzcontractionen  ein.  Ausserordentlich  wichtig  ist,  wenn  man  eine 
durch  den  wachsenden  15!utaustritt  bedingte  schnell  zunehmende  Vergr(isserung 
der  Herzdämpfung  nachzuweisen  vermag. 

Der  Tod  pflegt  binnen  wenigen  Stunden  zu  erfolgen,  selten  zieht  sich 
der  Zustand  über  mehrere  Tage  hin,  obschon  May  berichtet,  dass  er  in  einem 
Falle  erst  am  siebenzehnten  Tage  den  Tod  eintreten  sah.  Lieber  die  eigentliche 
Ursache  des  Todes  sind  vielfach  Discussionen  ge])tiogen  worden.  Erfolgt  die 
Blutung  pbitzlich  und  reichlich,  so  werden  die  Bewegungen  des  Herzens  so 
sehr  behindert,  dass  der  Tod  durch  Herzlahmung  eintritt.  Denn  wenn  man 
auch  mitunter  bei  Pericarditis  grössere  Flüssigkeitsmengen  im  Herzbeutel 
lindct,  ohne  dass  das  Herz  in  seinen  Bewegungen  vollkommen  ge- 
hemmt wird,  so  darf  man  nicht  übersehen,  dass  es  sich  bei  Pericarditis 
um  eine  allmälige  Ansammlung  von  Fluidum  handelt.  In  manchen  Fällen  erfolgt 
der  Tod  bei  Herzruptur  in  Folge  von  Hirnanaemie.  Es  bleiben  aber  noch 
Beobachtungen  übrig,  in  welchen  die  ausgetretene  r>lutmenge  zu  gering  ist,  um 
den  Bewegungen  des  Herzens  hinderlich  zu  sein  oder  Anaemie  des  Gehirnes 
zu  veranlassen.  Hier  ist  man  gezwungen,  gewisse  Störungen  der  Innervation 
anzunehmen,  welche  man  unter  den  Namen  des  Shocks  zusammenzufassen  pflegt. 

Man  hat  mehrfach  darüber  gestritten ,  ob  Herzrnptur  walirend  der  Systole  oder 
während  der  Diastole  des  Herzens  eintritt.  Offenbar  wird  man  sie  in  dem  Augenblicke 
■Am  ehesten  erwarten,  in  welchem  der  Druck  innerhalb  der  Herzhöhlen  am  grössten  ist. 
Mit  Recht  hebt  Wunderlich  hervor,  dass  dies  z\i  Beginn  der  Systole  der  Fall  ist. 

Partiale  Rupturen  des  Herzens  lassen  sich  dann  diagnosticiren, 
wenn  sie  die  Papillarmuskeln  betreffen  und  zur  Lösung  von  Chordae 
tendineae  geführt  haben.  Sie  rufen  alsdann  Erscheinungen  von  plötzlich 
eintretender  Insufficienz  der  venösen  Herzklappen  hervor.  In  vielen  Fällen 
kennzeichnet  sieh  ihre  Entstehung  durch  unsäglichen  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend, und  es  kann  schneller  Tod  erfolgen.  In  anderen  Fällen  ist  jedocli 
eine  Ausgleichung  der  Kreislaufsstörungen  durch  consecutive  Dilatation  und 
Ilspertrophie  des  Herzmuskels  denkbar. 

IV.  Diagr.  ose.  Die  Diagnose  einer  Herzruptur  wird  sich  nur  selten 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Bei  totaler  Ruptur  ist  sie  nur  dann  möglich, 
wenn  Zeichen  innerer  Verblutung,  zunehmende  Herzschwäche  und  schnell 
wachsende  Zunahme  der  Herzdämpfung  neben  einander  bestehen.  In  vielen 
Fällen  wird  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  behelfen  müssen, 
welche  mehr  auf  Erfahrung  als  auf  objectiven  Befund  hinausläuft. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  ungünstig.  Ob  überhaupt  Heilung 
möglich  ist,  unterliegt  berechtigtem  Zweifel. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  muss  zunächst  bei  solchen  Kranken, 
bei  welchem  man  Fettherz  vorauszusetzen  hat,  auf  prophylaktische  Maassnahmen 
gerichtet  sein.  Dahin  gehört  namentlich  Vermeidung  jeder  körperlichen  und 
geistigen  Ueberanstrengung. 

Hält  man  sich  für  berechtigt,  das  Eingetretensein  von  Herzruptur 
anzunehmen,  so  mache  man  in  die  Herzgegend  subcutane  Ergotininjectionen, 
Frgotinum  Bombeion  ^  2  Spritze  mit  der  gleichen  Menge  Wassers)  und  lege 
eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  um  ein  weiteres  Austreten  von  Blut  möglichst 
zu  verhindern.  Auch  hat  man  durch  Wein,  Aether,  Kampher,  Moschus  u.  s.  f. 
dem  gefahrvollen  Kräfte  verfalle  vorzubeugen  fvergl.  Bd.  I,  pag.  16).  Unter 
rraständen  kann  die  Digitalis  in  grossen  Gaben  '  2  :  100,  Istündl.  1  Esslötlel ) 
durch  Verlangsamung  der  Herzaction  nutzbringend  werden. 
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Geschwülste  und  Parasiten  des  Herzmuskels. 


8.  Herzmuskelgeschwülste.  Neoplasmata  cordis. 

Geschwülste  im  Herzmuskel  sind  selten,  lassen  sich  während  des  Lebens  kaum 
jemals  diagnosticiren  und  sind  daher  von  untergeordneter  praktischen  Bedeutung. 
Tumoren  von  geringem  Umfange  machen  überhaupt  keine  Beschwerden  ,  grössere  dagegen 
führen  durch  Verdrängung  und  Untergang  von  Muskelfasern  zu  Zeichen  von  Insufficienz 
der  Herzkraft.  Zuweilen  aber  ragen  sie  in  ein  Heizostium  so  stark  hinein,  dass  sie 
dasselbe  zunächst  verengen ,  dann  wohl  auch  vollkommen  verlegen  und  im  letzteren 
Falle  den  Tod  bedingen.  Auch  kann  es  geschehen  ,  dass  sie  die  Entfaltung  von  Herz- 
klappen behindern  und  damit  zu  Erscheinungen  von  Schlussunfähigkeit  der  betreftenden 
Herzklappen  führen.  Oder  es  bröckeln  Theile  einer  Neubildung  los  und  werden  mit  dem 
Blutstrome  in  periphere  Arterien  —  Hirn,  Extremitäten,  Lunge  etc.  —  hineingetragen, 
woran  sich  der  entsprechende  Symptomencomplex  der  Embolie  anschliesst.  Wird  gar 
durch  Emboli  die  Aorta  oder  Pulmonalarterie  an  ihrem  Anfange  selbst  verlegt,  so  tritt 
meist  plötzlicher  Tod  ein.  Die  erwähnten  Symptome  sind  so  vieldeutiger  Art,  dass 
man  meist  auch  dann  während  des  Lebens  nicht  gut  zur  Klarheit  gelangt,  wenn  viel- 
leicht in  peripheren  Organen  Geschwülste  nachweisbar  sind,  welche  man  als  Ausgangs- 
punkt für  Metastasen  im  Herzen  ansehen  dürfte. 

In  Bezug  auf  die  anatomische  Natur  etwaiger  Neubildungen  im  Herzmuskel 
und  die  verschiedene  Art  ihres  Entstehens  —  primär,  metastatisch,  durch  Contiguität 
von  benachbarten  Organen  fortgepflanzt  —  sei  auf  die  Lehrbücher  der  pathologischen 
Anatomie  verwiesen ;  hier  genüge  es  anzuführen ,  dass  Krebse ,  Sarcome ,  Myxome, 
Lipome  jAlbcri.  Banti),  Fibrome  und  Myome  beobachtet  worden  sind. 


9.  Parasiten  des  Herzmuskels. 

Es  kommen  im  Herzmuskel  Cysticei'cus  cellulosae,  Pentastomum  denticulatum 
und  Echinocoec  vor.  Den  beiden  ersteren  kommt  gar  keine,  dem  Herzmuskelechinococc 
nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung  zu. 

Ech  inococcen blasen  sind  nach  einer  Zusammenstellung  von  Griesin^rer 
häufiger  im  rechten  als  im  linken  Ventrikel.  Sie  bestehen  entweder  im  Herzmuskel 
allein,  oder  finden  sich,  was  als  Eegel  gilt,  im  Verein  mit  Echinococcen  in  anderen 
Organen,  am  häufigsten  neben  Leberechinococc.  Ihre  Grösse  kann  zwischen  dem  Um- 
fange eines  Stecknadelknopfes  und  demjenigen  eines  Apfels  schwanken.  Ihre  Zahl  ist 
mitunter  sehr  bedeutend.  Oiio  beispielsweise  zählte  in  einem  Falle  80  Blasen  in  einem 
Herzmuskel.  Sehr  häufig  kommt  es  zu  Euptur  des  Sackes,  die  einzelnen  Blasen  gelangen 
in  den  Blutstrom  und  werden  durch  diesen  verschleppt.  Unter  21  Fällen  von  Herz- 
muskelechinococc, welche  Oestei-leii  zusammenstellte,  kam  6  Male  (29  Procente)  plötzliche 
Euptur  vor.  Verstopfen  die  ausgetretenen  Blasen  ein  Herzostium ,  so  kann  plötzlicher 
Tod  eintreten  Dasselbe  ereignet  sich,  wenn  der  Hauptstamm  der  Pulmonalarterie  oder 
einer  ihrer  Hauptzweige  voUliommen  verlegt  wird.  In  anderen  Fällen  werden  die 
Lungen  mit  Echinococcenblasen  überschwemmt ;  in  einer  Beobachtung  von  Barclay  hatte 
der  Kranke  während  des  Lebens  Echinococcenblasen  expectorirt  Auch  war  eine  Blase 
in  die  Pleura  geborsten  und  hatte  Pleuritis  angefacht.  Gelangen  Echinococcenblasen  in 
die  Unke  Herzhöhle ,  so  gehen  daraus  sehr  schwere  Veränderungen  hervor.  Oesterlen 
hat  eine  Beobachtung  aus  der  v.  ßizms' sehen  Klinik  mitgetheilt ,  in  welcher  sich  bei 
einer  23jährigen  Schlächtersmagd  plötzlich  Gangraen  einer  Extremität  ausbildete ,  vm 
derentwillen  die  Amputation  nothwendig  wurde.  Es  erfolgte  Tod  durch  Pyaemie.  Ursache 
der  Gangraen  war  Verstopfung  der  rechten  Iliaca  communis  durch  Echinococcenblasen. 
Letztere  stammte  i  aus  einer  taubeneigrossen  Cyste  der  hinteren  Wand  des  linken  Ven- 
trikels, welche  zugleich  in  den  linken  Vorhof  und  nach  aussen  in  die  Pericardialhöhle 
hineinragte. 

10.  Lageveränderung  des]Herzens.  Dislocatio  cordis. 

Unter  angeborenen  Lageanomalien  des  Herzens  erwähnen  wir  zunächst  die 
Dextrocardie  s.  Dexiocardie.  Hierbei  kommt  das  Herz  anstatt  in  der  linken 
in  der  rechten  Brusthälfte  zu  liegen;  die  Spitze  des  Herzens  ist  der  rechten  Achsel- 
gegend zugewendet;  der  Aortenbogen  schlägt  sich  nicht  über  den  linken,  sondern  über 
den  rechten  Bronchus  und  die  Abdominalaorta  läuft  längs  der  rechten  Seite  der  Wirbel- 
säule nach  abwärts.    Meist  verbindet  sich  damit  Umlagerung  der  übrigen  Brust-  und 
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Baucheingcweide ,  so  dass  lieispielsweise  die  Leberdämpfiinf!:  linkerseits,  dagegen  die 
Milzdämpfung  rechts  zu  liegen  kommen.  Manche  Autoren  unterscheiden  daher  zwischen 
Dextrocardie  und  Situs  visceruni  inversus  s.  perversus,  je  nachdem  das  Herz  allein  — 
seltenerer  Fall  — ,  oder  auch  die  übrigen  Eingeweide  von  der  Transposition  betrotfen 
sind.  Auch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  gerade  nur  einzelne  Eingeweide 
iiircn  gewöhnlichen  Stand  bewahrt  hatten.  So  beschreibt  Ihckmayin  einen  Fall,  in 
welchcni  allein  das  Coecum  an  der  Verlagerung  nicht  Theil  genommen  hatte. 

Die  Erkennung  der  Anomalie  ist  leiclit.  Schon  der  abnorme  Ort  des  Spitzen- 
stosses  muss  Verdacht  erregen ,  und  es  kommt  noch  die  ungewöhnliche  Lage  der  Herz- 
dämpl'ung  hinzu.  Auch  findet  man  in  Uebereinstinnnung  damit  die  Herztöne  linker- 
seits weniger  laut  als  rechts.  Freilich  muss  man  im  Stande  sein ,  Verschiebungen 
des  Herzens  nach  rechts  oder  Retraction  desselben  in  die  rechte  Brusthälfte  in  Folge 
von  rechtsseitiger  Lungenschrumpfung  auszuschlicssen. 

Ob  die  übrigen  Eingeweide  an  der  Transposition  Theil  genommen  haben  oder 
nicht,  lässt  sich  in  der  Regel  gleichfalls  leicht  entscheiden.  Gelingt  es  bei  der  laryngo- 
skopi.schen  Untersuchung  Iiis  zur  Bifurcation  der  Bronchien  zu   sehen,   so  findet  man 


Fig.  59. 


i*titi,t'nri  c  tli  r  In'iiinr  Hailia/artrt  ii'it  Ini  DfA  fi'ofanlit'  ('///es  37 idhriiit  ii  Jluiincs. 
Fig.  59  Curve  der  rechten,  Fig.  60  der  linken  Radialarteric. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Kliuik.) 


bei  Transposition  der  Lungen  den  Eingang  in  den  linken  Bronchus  grösser  als  rechter- 
seits.  Auch  ist  der  Stimmfremitus  linkerseits  stärker  als  rechts  und  desgleichen  ergeben 
sich  in  der  Stärke  der  Athmungsgeräusche  abweichende  Verhältnisse.  Transposition  der 
Leber  wird  an  der  grossen  Dämpfung  über  dem  Gebiete  des  linken  Hyjiochondriums 
erkannt,  während  rechterseits  unterhalb  der  Herzdämpfung  der  Trauie'ache  halbmond- 
fiirmige  Raum  zu  liegen  kommt.  In  der  rechten  Axillargegend  hat  man  die  Milz- 
dämpfung zu  erwarten.  Bläht  man  den  Magen  nach  der  von  v.  Frerichs  angegebenen 
Methode  mittels  Kohlensäure  auf,  indem  man  dem  Patienten  zuerst  einen  Theelöftel 
Acidum  tartaricum  und  hinterdrein  ebensoviel  Natrium  bicarlionicum  mit  etwas  Wasser 
reicht,  so  winl  man  sich  bei  der  percussorischen  Grenzbestimmung  der  grossen  Magen- 
cnrvatur  leicht  vergewissern,  ob  der  Pförtner  des  Magens  rechts  oder  links  gelegen  ist. 
Auch  würde  die  Läse  der  Speiseröhre  zu  beachten  sein ,  denn  wenn  dieselbe  nicht 
links,  sondern  rechterseits  an  der  Wirbelsäule  herabläuft,  so  würden  bei  der  Auscultation 
des  Schluckactes  die  begleitenden  Geräusche  ebenfalls  lauter  rechts  als  links  neben  den 
Dornfortsätzen  der  Brustwirbel  zu  erwarten  sein.  Transpositinn  der  Nieren  würde  sich 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  T.  -1.  Aufl. 
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Ectopia  cordis.  Wanderherz 


an  der  Leiche  dadurch  verrathen .  dass  die  linke  Niere  gej^en  die  Regel  tiefer  steht 
als  die  rechte.  An  den  männlichen  Geschlechtstheilen  endlich  kommt  in  Folge  von 
Transposition  der  rechte  Hode  tiefer  zn  hängen  als  der  linke. 

In  vielen  Fällen  besteht  die  anomale  Lage  des  Herzens,  ohne  dass  die  Kranken 
davon  die  gerinn:sten  Beschwerden  empfinden.  Noch  kürzlich  begegnete  ich  ihr  bei 
einem  herkulisch  gebauten  Manne,  welcher  mehrere  Jahre  hindurch  als  Gardereiter 
gedient  und  wegen  seiner  Körperkraft  und  prächtigen  Gestalt  zu  den  Zierden  seines 
Regimentes  gehört  hatle.  In  manchen  Fällen  sind  die  betreffenden  Personen  links- 
händig, so  bei  einem  Manne,  welchen  ich  vor  Kurzem  beobachtete  und  bei  dem  ausser- 
dem systolische  Einziehungen  des  Spitzenstosses  bestanden.  Dieser  Mann  zeigte  zugleich 
bei  der  sphygmographischen  Untersuchung  des  Eadialpulses  auffällige  Unterschiede 
zwischen  rechts  und  links  (vergl.  Fig.  ö9 — 60),  denn  der  Puls  links  bot  mehr  die  Eigen- 
schaften eines  Pnlsus  tardus  dar.  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  endlich  gesellen 
sich  noch  andere  fehlerhafte  Bildungen  am  Herzen  hinzu,  welche  entweder  das  Bestehen 
des  Lebens  unmöglich  machen  oder  ihm  ein  baldiges  Ziel  setzen. 


Zuweilen  bleibt  das  Herz  in  der  Medianlinie  liegen,  wie  dies  beim  Fötus 
immer  der  Fall  ist.  Es  liönnen  sich  damit  andere  congenitale  Herzfehler  vereinen. 
Auch  kommen  in  Folge  von  entzündliehen  Adhaesionen  angeborene  Drehungen 
des  Herzens  um  die  Längsachse  vor. 


Als  Vorlagerun g  oder  Vorfall  des  Herzens,  Ectopia  cordis,  be- 
zeichnet man  denjenigen  Zustand ,  bei  welchem  das  Herz  aiisserlialb  der  Brusthöhle  zu 
liegen  kommt.    Man  hat  mehrere  Formen  zu  unterscheiden. 

Wir  erwähnen  die  Ectopia  cordis  pectoralis;  h'cr  ist  das  Brastbein  partiell  oder 
total  in  seiner  Mitte  gespalten  und  es  sind  die  beiden  Hälften  mehr  oder  minder  stark 
auseinander  gewichen.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die  Spalte  von  der  Brusthaut  über- 
deckt und  man  kann  unterhalb  derselben  das  pulsirende  Herz  beobachten.  Es  kann 
dabei  das  Leben  für  lange  Zeit  bestehen  bleiben.  In  anderen  Fällen  fehlt  die  Brust- 
liaut  oberhalb  der  Fissura  sterni  congen  ta,  so  dass  das  Herz  entweder  vom  Herzbeutel 
überdeckt  oder  bei  Mangel  desselben  vollkommen  frei  zu  Tage  liegt  und  einer  unmittel- 
baren Beobachtung  zugänglich  ist.  Man  hat  dergleichen  Beobachtungen ,  welche  in  der 
Regel  eine  Lebensdauer  von  nur  wenigen  Stunden  besitzen,  mehrfach  dazu  benutzt,  uin 
den  Vorgang  der  Herzbewegungen  im  Detail  zu  studiren. 

Unter  Ectopia  cordis  ventralis  verstellt  man  eine  abnorme  Lage  des  Herzens 
im  Baucliraume.  Damit  ist  eine  mehr  oder  minder  umfangreiche  Defectbildung  im  Zwerch- 
fell verbunden  Man  hat  das  Herz  bald  in  der  Herzgrube  zwischen  Bauchwand  und 
Magen ,  bald  in  der  Nierengegend ,  bald  in  einer  Vertiefung  der  Leber  vorgefunden. 
Bestand  zugleich  angeborene  Bauchspalte,  so  kam  es  zuweilen  in  einem  Nabelbruche  mit 
anderen  Eingeweiden  des  Abdomens  zu  liegen.  Man  hat  diesen  Zustand  auch  als 
Eventratio  cordis  bezeichnet.  Lebensfähigkeit  ist  nicht  in  allen  Fallen  ausgeschlossen. 
So  beschreibt  Feacock  eine  Beobachtung  von  Ectopia  cordis  ventralis  bei  einem  47jähi'igen 
Manne,  und  auch  Kezek  sah  den  Zustand  bei  einem  r,  2jährigen,  sonst  gesunden  Manne, 
welcher  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder  war. 

Bei  Ectopia  cordis  cephalica  endlich  findet  man  das  Herz  in  der  Halsgegend  und 
selbst  in  der  Höhe  des  Gaumens,  doch  handelt  es  sich  hier  um  lebensunfähige  Miss- 
geburten. 


Unter  dem  Namen  W  a  n  d  e  r  h  e  r  z  besclu'ieb  neuerdings  Rumpf  Zustände  ,  bei 
welchen  das  Herz  je  nach  der  Körperlage  ungewöhnliche  Beweglichkeit  und  Verschieblich- 
keit zeigt.  Er  begegnete  solchen  Dingen  bei  fettleibigen  Personen ,  welche  einer  Ent- 
fettungscur  unterworfen  worden  waren,  und  bei  welchen  offenbar  durch  Schwund  des 
epicardialen  und  mediastinalen  Fettzellgewebes  dem  Herzmuskel  ein  grosser  Spiel- 
raum für  passive  Bewegungen  erölfnet  worden  war. 


Anhang:  Angeborene  Anomalien  in  der  Form  des  Herzeus  sind 
in  vielen  Fällen  ohne  Bedeutung.  Oft  stellen  sie,  wie  die  Spaltung  der  Herzspitze,  zu- 
fällige anatomische  Befunde  dar.  v.  J'huden  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in 
welcher  der  linke  Ventrikel  in  einen  fingerförmigen  FortsatK  von  5  5  Cm.  Länge  aus- 
lief, welcher  sich  bis  zum  Nabel  erstreckte  und  während  des  Lebens  deutlich  durch  die 
Bauchdecken  pulsirte. 
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Krankheiten  der  Coronararterien. 

Der  grossen  Bedeutung,  -wclclie  den  Erkrankungen  der  Kranzarterien  des  Herzens 
sowdhl  für  functionelle  als  auch  anatomisehe  Veränderungen  am  Herzmuskel  zulallt, 
ist  erst  in  neuester  Zeit  gebührende  Aufmerksamkeit  gcsehenkt  worden,  und  wenn  auch 
diese  Dinge  wegen  der  meist  unüberwindlichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  nur  selten 
als  solche  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  werden,  so  würden  wir  es  doch  für  unge- 
rechtfertigt halten  ,  ihrer  an  diesem  Orte,  wenn  auch  nur  mit  wenigen  Worten,  nicht 
gedacht  zu  haben.  Bei  einem  Organe,  wie  das  Herz,  dessen  wichtigste  Function  eine 
geregelte  und  kräftige  ununterbrochene  Thätigkeit  ist,  erscheint  es  wohl  sellistver- 
ständlicli ,  dass  schwere  Beeinträchtigung  der  Herzkraft  eintreten  wird ,  sobald  durch 
Verengerung  oder  Ver.schluss  von  Emährungsgefässen  die  Blutzufuhr  zum  Herzmuskel 
nothleidet. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Coronar- 
arterien bei  Thieren ,  wie  sie  zuerst  von  Erichsen  und  Panuni ,  dann  von  v.  Bezold, 
neuerdings  von  Sai/inelson,  Cuhnliehn  6^  v.  Scliulthess,  Sie,  BocJiefoniaiiie  dr=  A'otusy  aus- 
geführt wurden,  haben  in  der  That  ergeben,  dass  nach  Compression  der  Coronararterien 
oder  nach  Unterbindung  oder  künstlich  gesetzten  Eniljolien  die  Herzljewegung  unregel- 
mässig wird  und  bald  irreparabel  stillsteht. 

Das  menschliche  Herz  scheint  nun  zwar,  wie  namentlich  Neelsen  hervorhebt, 
etwas  mehr  auszuhalten,  aber  nichtsdestoweniger  kennt  man  Fälle,  in  welchen  als 
Grund  für  plötzliche  Todesfälle  bei  der  tfection  nichts  anderes  als  Verengerung 
der  Kranzarterien,  meist  in  Folge  von  Atherom,  seltener  von  Embolie,  gefunden  wurde. 
Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  solche  unvermutheten  Todesfälle ,  wo  die  Herzbewe- 
gungen nach  Bersten  eines  Aneurysmas  der  Kranzarterien  in  Folge  von  Haemopericard 
plötzlich  stillstehen. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Coronararterien  und  ihren  Folgen  dreht  es  sich 
wesentlich  um  arteriosclerolische  Veränderungen.  Abgesehen  davon,  dass  dieselben  ,  wie 
eben  erwähnt,  plötzlichen  Tod  bedingen  können ,  so  begegnet  man  in  anderen  Fällen 
Zuständen  von  Insufficienz  der  Herzkraft,  bald  mit  subacutem,  bald  mit 
chronischem  Verlaufe.  Ausserordentlich  häufig  kommt  es  dabei  zu  asthmatischen 
Beschwerden,  stenocardischen  Anfällen  und  Stauungserscheinungen.  Man  ersieht,  dass 
die  Beurtheilung  derartiger  Fälle  sehr  schwierig  ist,  weil  gleiche  Zustände  aus  vielen 
anderen  Ursachen  als  gerade  durch  primäre  Coronararterienerkrankung  entstehen  und 
es  nicht  leicht  ist,  den  Einzelfall  richtig  aetiologisch  zu  deuten. 

Gar  oft  führt  Arteriosclerose  der  Coronararterien  zur  Thrombcnljildung,  die  wieder 
ihj'erseits  einen  weissen  oder  einen  liaemorrliagischen  Infarct  des  Herzmuskels  im  Gefolge 
hat.  Das  innerhalb  des  Jnfarctes  erweichende  und  absterbende  Gewebe  führt  zu  Herz- 
muskelerweicliung,  Myomalacia  cordis,  und  diese  wieder  kann  einmal  Herz- 
ruptur und  schnellen  Tod  nach  sich  ziehen  oder  es  erfolgt  in  anderen  Fällen  eine 
allraälige  Resorption  des  Erweichungslierdes  und  bildet  sich  an  seiner  Stelle  eine  ni  y  o- 
carditi.sche  Schwiele.  Haben  wir  doch  bei  Besprechung  der  Myocarditis  hervor- 
gehoben, dass  die  Krankheit  nicht  selten  mit  Veränderungen  an  den  Coronararterien 
in  Zusammenhang  steht  (vergl.  Bd.  1,  pag.  ;^ÜU).  Oft  ist  ein  solches  Herz  dilatirt  und 
hypertrophirt  und  zeigt  ein  chi'onisches  Herzaneurysma ;  nicht  selten  bestehen  daneben 
Herzklappcnfehler  als  Folge  von  Sclerose  und  Atherom  der  Aorteuintima  und  des  Endo- 
cardes,  auch  Nierenschrumpfung  mit  sclerotischen  Veränderungen  der  Nierenarterien. 

In  der  Eegel  kommen  die  in  Rede  stehenden  Störungen  jenseits  des  SOsten 
Leben.sjahres  und  erfalirungsgemäss  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Mitunter 
scheint  Heredität  im  Spiel  zu  sein,  in  anderen  Fällen  hat  man  es  mit  Alkohol- 
missbrauch, Gicht,  Syphilis  oder  mit  heftigen  psychischen  Erregungen  zu  thun. 

Bei  der  Diagnose,  welche  man  kaum  über  einen  gewissen  Grad  von  AValirscliein- 
lichkeit  wird  stellen  dürfen,  hat  man  namentlich  die  Aotiologie  und  den  Nachweis  von 
Sclerose  und  Atherom  an  peripheren  Arterien  zu  berücksichtigen.  Hat  der  zweite  Ton 
über  den  Aortenklappen  einen  klingenden  (tympanitischen)  Charakter,  so  deutet  dies  auf 
Arteriosclerose  der  Aorta  (bei  unversehrten  Aortenklappen)  hin ,  und  man  wird  etwaige 
andere  Störungen  um  so  eher  auf  eine  gleichzeitig  bestehende  Sclerose  der  Coronar- 
arterien zurückzuführen  haben. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  weil  man  das  Grundleiden  nicht  heben,  es  auch 
nicht  sicher  in  seiner  Neigung  zum  Fortschreiten  beschränken  kann. 

Die  Behandlung  gestaltet  sich  rein  symptomatisch,  d.  h.  je  nachdem  dreht  es 
sich  um  die  Bekämpfung  von  Stenocaidie,  Myocarditis  u.  s.  f. 
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Abschnitt  IV. 

Neurosen  des  Herzens. 

1.  Paroxysmale  Tachycardie.  Tachycardia  paroxysmalis. 

(Nervöses  Herzldopfen,  Nervöse  Herzpalpitationen.  Palpitatio  cordis. 
Garch'ogmus.   Cardio palmus.  Hyperkinesis  cordis.  Romherg.) 

I.^'Aetiologie.  Unter  Tachycardie  versteht  man  Anfälle  von 
abnorm  freqnenter  und  meist  anch  verstärkter  Herzthätigkeit,  welche 
mit  Zeiten  normaler  Herzbewegung  abwechseln.  Um  den  Zustand 
möglichst  präcise  zu  bezeichnen,  empfiehlt  sich  der  Name  paroxysmale 
Tachycardie.  Es  gehören  also  nicht  jene  Zustände  beschleunigter  Herz- 
bewegung hierher ,  welche  sich  bei  Herzklappenfehlern  und  vielen 
anderen  Herzkrankheiten  einstellen ,  wenn  die  Compensation  gestört 
ist  oder  sich  andere  ungewöhnliche  Hindernisse  dem  Blutstrome  ent- 
gegenstellen, da  es  sich  auch  hier  gewöhnlich  nicht  um  Anfälle  ver- 
mehrter Herzbewegiingen  handelt. 

Vom  Standpunkt  der  klinischen  Erfahrung  lassen  sich  zwei 
Gruppen  von  Ursachen  unterscheiden,  je  nachdem  es  sich  um  vor- 
wiegend nervöse  oderum  toxische  Schädlichkeiten  handelt, 
doch  sind  aetiologische  Uebergangs-  oder  Mischformen  nicht  zu  selten. 

Nervöse  Ursachen  können  ausgehen  vom  Grosshirn  selbst ;  ist 
es  doch  bekannt,  dass  psychische  Aufregungen  (Freiide,  Trauer, 
Schreck ,  Liebe ,  Sehnsucht ,  Heimweh ,  Verlegenheit  u.  s.  f.)  Herz- 
klopfenanfälle hervorrufen. 

Bei  jungen  Medicinem,  welche  sich  mit  Herzkrankheiten  zu  beschäftigen  an- 
fangen, kommt  es  nicht  selten  zu  Herzklopfenanfällen ,  welche  durch  die  Angst  wach- 
gerufen werden ,  dass  sie  selbst  an  einem  Herzfeliler  litten.  Ja !  FcUr  Frank  erzählt, 
dass  er  bei  Abfassung  des  Capitels  über  Herzkrankheiten  von  so  heftigen  und  an- 
haltenden Anfällen  von  Herzklopfen  befallen  wurde,  dass  er  sich  längere  Zeit  einbildete, 
an  einem  Aortenaneurysma  erkrankt  zu  sein. 

Tai-rhanoff  hat  neuerdings  die  sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung  gemacht,  dass 
manche  Menschen  im  Stande  sind,  willkürlich  ihre  Herzbewegungen  zu  beschleunigen; 
beispielsweise  vermochte  ein  Student  die  Zahl  seiner  Herzcontractionen  von  70  auf  105 
binnen  einer  Minute  absichtlich  zu  vermehren.  Es  handelte  sich  meist  um  Personen, 
welche  auch  andere  Muskelgruppen  (Ohrmuskeln ,  Hautmuskeln  des  Halses  u.  s.  f.)  in 
ihrer  Gewalt  hatten,  die  gewöhnlich  dem  Willen  der  meisten  Menschen  nicht  unter- 
thänig  sind.    Tarchanoff  hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  der  Angriffspunkt  für  den 
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Willensimpuls  in  den  accelmrenden  Herzcentren  im  Halsmark  zu  suchen  ist.  Liquor 
Kalii  arsenicosi  begünstigte  die  Erscheinung ,  während  Einathmungen  von  Stickoxydul 
ihr  Zustandekommen  verhinderten. 

In  anderen  Fällen  von  nervösem  Herzklopfen  sind  ernstere 
Nervenstöntngen  im  Spiele.  Man  hat  das  Leiden  in  Folge  von  Er- 
weichung, Blutung,  Tumoren  des  Gehirnes  oder  Rücken- 
markes und  von  Co n gestio nen  entstehen  gesehen 

Nicht  selten  beobachtet  man  es  bei  blassen  und  nervösen 
Menschen,  welche  an  Erscheinungen  von  Hysterie,  Spinalirri- 
tation oder  Neurasthenie  leiden. 

Starke  Erschöpfungszustände  des  Nervensy stemes  er- 
zeugen nicht  selten  Herzklopfenanfälle.  Dahin  gehören  namentlicli 
geistige  Ueberanstrengung,  Excesse  in  Venere,  vor  Allem  Masturbation, 
Chlorose,  Bliitverluste ,  Säfteverluste  aller  Art,  z.  B.  zu  lange  Zeit 
fortgesetzte  Lactation  und  Reconvalescenz  von  schv^^eren  Krankheiten. 
Mitunter  stellen  sich  Herzklopfenanfälle  l)ei  solchen  Personen  ein, 
welche  späterliin  an  Litngenscliwindsucht  erkranken.  Auch  bei  Fabrik- 
arbeitern ,  welche  bei  dürftiger  Nahrung  viele  Stunden  des  Tages 
in  engen  und  schlecht  gelüfteten  Stuben  zubringen ,  treten  nicht 
selten  Anfälle  von  Herzklopfen  auf. 

Greschwülste  in  der  Halsgegend  sind  im  Stande ,  zu 
Herzklopfenanfällen  zu  führen,  wenn  sie  den  Vagus  oder  Sym- 
pathicus  drücken  und  die  Functionen  der  genannten  Nerven  stören. 

Sehr  gross  ist  das  Gebiet  der  r ef  1  e et o  r is ch  erzeugten 
H  e  r  z  k  1 0  p  f  e  n  a  n  f  ä  1 1  e. 

So  stellen  sich  mitunter  bei  Herzklappenfehlern  und  bei  Herz- 
muskelkrankheiten Anfälle  von  paroxysmaler  Tachycardie  ein ,  die 
wohl  kaum  anders  als  auf  reflectorischem  Wege  entstehen. 

Bei  Magenkranken  kommen  häufig  Herzpalpitationen  vor,  mag 
es  sich  nm.  eine  vorübergehende  Indigestion  oder  um  ein  länger 
währendes  Magenleiden  handeln.  Zuweilen  stellen  sich  die  Be- 
schwerden nur  nach  bestimmten  Speisen  ein,  z.  B.  nach  Erdbeeren, 
Linsen,  Käse  u.  s.  w  ,  oder  sie  sind  eine  Folge  von  zu  üppiger 
Mahlzeit.  Oftenbar  überiiimmt  hier  der  Vagus  die  Uebertragung  des 
Reizes.  Ebenso  kann  Stuhlverstopfung  oder  Helniinthiasis  vom  Darme 
aus  Herzpalpitationen  erzeugen.  Auch  Haemorrhoidarier  bekommen 
nicht  selten  Herzpalpitationen ,  wenn  die  gewohnten  Blutungen  aus 
den  phlebectatisc.hen  Mastdarmvenen  stocken  oder  ausbleiben.  Ferner- 
hin treten  l)ei  Gallenstein-  und  Nicrensteinkolik  häufig  Herzklopfen- 
anfälle ein  und  auch  mannigfaltige  Leiden  des  Uterits  oder  der 
Ovarien  sind  neben  hysterischen  Beschwerden  mit  Herzklopfenanfällen 
vergesellschaftet.  Holbein  beobachtete  die  Krankheit  bei  Wanderniere, 
Fotliergill  bei  Prostatahypertrophie  und  Dehio  sah  sie  neuerdings 
nach  der  Function  eines  Ascites  auftreten  und  mehrere  Tage  anhalten. 

A'(  )nak  berichtet ,  dass  Zahnkrankheiten  unter  Vermittlung  des 
Trigeminus  und  Sympathicus  zu  Herzklo])fenanf allen  führen.  Köppner 
dagegen  beobachtete  Anfälle  von  Herzklopfen  bei  krankhafter  Schwell- 
barkeit  der  Schleimhaut  der  unteren  Nervenmuscheln ,  deren  Heilung 
auf  galvanokaitstischem  Wege  atieh  das  Herzklopfen  zum  Schwinden 
brachte. 

Zu  den  toxischen  Formen  von  nervösem  Herzklopfen  sind 
solche  Fälle  zu  rechnen,  welche  sich  nach  übermässigem  Genuss  von 
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Kaffee,  Thee  oder  Tabak  einstellen.  Auch  Vergiftungen  mit  Schierling 
und  Bilsenkraut  haben  Herzklopfen  im  Gefolge.  Vielleicht  gehört 
hierhin  auch  das  Herzklopfen  bei  Grichtikern,  wobei  eine  Aufstapelung 
von  Harnsäure  und  anderen  StofPwechselproducten  im  Blute  als 
eigentliche  Causa  morbi  zu  betrachten  wäre. 

Das  Leiden  kommt  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vor.  Bei 
Kindern  stellt  es  sich  meist  zur  Zeit  des  schulpflichtigen  Alters  ein, 
wenn  übermässige  geistige  Anstrengungen,  Ehrgeiz  und  Furcht  das 
Gemüth  bewegen.  Doch  sind  nicht  selten  sehr  schnelles  Wachsthum, 
Verdauungsstörungen  oder  Helminthen  Grund  der  Krankheit. 

Der  einzelne  Anfall  stellt  sich  vielfach  spontan  ein ,  ja !  nicht 
selten  werden  durch  ihn  die  Kranken  aus  tiefem  Schlafe  geweckt, 
ohne  dass  beunruhigende  Träume  vorausgegangen  wären.  In  anderen 
Eällen  ist  er  eine  Folge  von  körperlichen  oder  geistigen  Aufregungen. 
In  noch  anderen  sind  verdorbener  Magen,  Obstipation,  Menstruations- 
anomalien, leichte  Erkältung  oder  Aehnliches  im  Spiel.  Bei  manchen 
Kranken  treten  Herzklopfenanfälle  ein ,  sobald  sie  im  Bett  linke 
Seitenlage  einnehmen,  bei  anderen  ist  der  Genuss  von  bestimmten 
Speisen  von  schädlichem  Einfluss  u.  dergl.  m. 

V.  Bamberger  hat  versucht,  die  Ursachea  der  paroxysmalen  Tachy- 
cardie  danach  einzutheilen ,  je  nachdem  Vagus,  Sympathicus ,  Hirn  oder 
Rückenmark  den  Schädlichkeiten  zum  Angriffspunkte  dienen.  So  geistreich 
und  anerkennenswerth  ein  solcher  Versuch  ist,  so  reichen  unsere  Kenntnisse 
über  die  Herzinnervation  doch  nicht  aus.  um  ihn  heute  schon  durchzuführen. 
Pröbsting  ^  welcher  neuerdings  auf  Gerhardt' s  Veranlassung  ebenfalls  das 
physiologische  Eintheilungsprincip  durchzuführen  suchte ,  kam  zu  dem  Er- 
gebniss,  dass  es  sich  meist  um  Lähmungsvorgänge  der  Hemmungsnerven- 
fasern des  Herzens  (Vagus) ,  seltener  um  Reizzustände  der  Excitomotoren 
(Sympathicus"!  handelt. 

Auch  Dehio  pflichtet  dieser  Ansicht  bei  und  betrachtet  die  Krankheit 
als  Folge  einer  vorübergehenden  Lähmung  oder  Parese  des  medullären  herz- 
hemmenden Centrums ,  womit  sich  in  manchen  Fällen  noch  eine  solche  des 
medullären  vasomotorischen  Centrums  verbinden  soll.  Nothnagel  vertritt  die 
Ansicht,  dass  bald  Vaguslähmung,  bald  Sympathicusreizung  zu  Tachycardie 
führe,  wobei  gleichmässige  Schlagfolge,  kleiner  Herzimpuls  und  Lähmungs- 
erscheinuugen  in  anderen  Gebieten  der  Vagusbahn  für  Vaguslähmung,  da- 
gegen kräftiger  Herzimpuls,  gute  Arterienfüllung  und  andere  Reizerscheinun- 
gen vasomotorischer  Nervenbalmen  für  Sympathicusreizung  sprechen  sollten. 

IL  Symptome.  Das  Hauptsymptom  der  paroxysmalen  Tachy- 
cardie besteht  in  Anfällen  von  Herzklopfen,  bei  welchen  die 
Bewegungen  des  Herzens  nicht  nur  an  Zahl,  sondern  meist  auch  an 
Kraft  gesteigert  sind.  Die  einzelnen  Herzklopfen  anfalle  dauern  bald 
wenig  Minuten,  bald  eine  oder  mehrere  Stunden,  seltener  zieht  sich  das 
Leiden  ununterbrochen  über  einige  Tage  hin.  Die  Aufeinanderfolge  der 
AnfäUe  wechselt,  denn  während  in  manchen  Fällen  Monate  und  J ahre 
lange  Ruhepausen  dahingehen ,  handelt  es  sich  in  anderen  um  ein 
Leiden,  welches  die  Kranken  täglich,  fast  stündlich  ängstigt  und 
ihnen  den  Genuss  der  Lebensfreuden  verkümmert.  Auch  die  Dauer 
der  Krankheit  unterliegt  grossen  Schwankungen.  Bald  ist  sie  mit 
einigen  wenigen  Anfällen  beendet,  bald  erstreckt  sie  sich  über  Wochen, 
Monate,  Jahre  oder  selbst  über  das  ganze  Leben. 
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Nicht  selten  leiten  sich  Herzklopf'enanfälle  durch  eigenthüm- 
liche  Sensationen  in  der  Herzgegend  ein.  Die  Kranken 
geben  das  Gefühl  unnennbarer  Angst  an  ;  oft  kommt  es  ihnen  vor, 
als  ob  das  Hei'z  unregelmässig  und  verlangsamt  schlüge  und  still 
zu  stehen  drohe ,  oder  sie  meinen  ,  dass  etwas  im  Herzen  gerissen 
sei.  Auch  während  des  Anfalles  selbst  klagen  sie  über  Angst ,  Be- 
klemmung und  Athmungsnoth ;  ihre  Gesichtszüge  werden  entstellt 
und  verrathen  deutlicli  die  innere  Qual;  kalter  Angstschweiss  deckt 
die  Stirn.  Zuweilen  stellen  sich  bei  Beginn  des  Anfalles  leichte 
Olmmaclitsanwandlungen  ein,  oder  Hemikranie ,  Ohrensausen  oder 
Schvvindelgefühl  leiten  die  (lualvolle  Scene  ein. 

Am  Herzen  seilest  findet  man  zur  Zeit  der  Anfälle  die  diffusen 
Herzerschütterungen  auffällig  frequent,  abnorm  hebend  und  weit  ver- 
breitet. Nicht  selten  kommt  noch  U n  r  e g e  1  m ä  s s i g k e i t  in  den 
H  e  r  z  b  e  w  e  gu  nge  n  hinzu. 

Unter  den  Herztönen  läs.st  namentlicli  der  systolische  Ton 
liäufig  Veränderungen  erkennen.  Er  ist  oft  eigenthümlich  klirrend,  was 
man  als  Cli(|uetis  metallique  benannt  und  auf  Mitschwingungen  der 
Brustwand  zurückgeführt  hat.  Mitunter  kann  man  den  ersten  Herz- 
ton bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Brustkorbe  als  kurzes  Ticken 
im  Thorax  mit  unbewaffnetem  Ohre  vernehmen,  —  Distanceton.  Nicht 
selten  ist  er  zur  Zeit  der  Anfälle  geräiisch artig ,  was  damit  in  Zu- 
sammenhang stehen  dürfte,  dass  bei  den  excessiv  beschleunigten,  fast 
nlicrstürzten  Herzcontractioneh  die  Periodicität  in  den  Molekular- 
schwingungen der  Hcrzmixskelflisern  leidet.  Der  zweite  Ton  ist 
mitunter  so  schwach,  dass  er  zu  fehlen  scheint,  was  auf  der  mangel- 
haften Füllung  von  Aorta  und  Pulmonalis  beruht,  denn  man  findet 
ihn  um  so  weniger  intensiv,  je  schneller  die  Herzbewegungen  sind 
und  je  mehr  die  Füllung  der  gro.ssen  Herzarterien  Noth  leidet.  Zu- 
weilen sind  die  Pausen  zwischen  den  aufeinander  jblgenden  Herz- 
tönen vollkommen  gleich,  so  dass  also  die  grosse  Herzpause  zwischen 
dem  diastolischen  und  dem  nächstfolgenden  sy.stolisehen  Tone  ver- 
schwunden zu  sein  scheint  und  der  Rhythmus  der  Herztöne  den 
Charakter  eines  schnellen,  aber  regelmässigen  Hämmerns  annimmt. 

Ai;ch  an  den  Carotiden  fällt  meist  lebhaftes  Hüpfen  uml 
Klopfen  auf.  Nicht  selten  ])ckommt  man  über  ihnen  ein  herzsysto- 
lisches  Geräusch  zu  hören  und  ein  gleichphasiges  Schwirren  zu 
fühlen.    Die  Patienten  meinen  das  Klopfen  im  Kopfe  zu  vernehmen. 

Dauern  Herzklopfenanfälle  längere  Zeit,  so  geben  sich  Zeichen 
von  beginnenden  Circulationsstörungen  an  den  Halsvenen  dadurch 
kund,  dass  letztere  zu  schwellen  und  lebhaft  zu  pulsiren  beginnen 
(negativer  Venenpuls,  vergl.  Bd.  I,  pag.  65). 

Der  .Radialpuls  ist  ungewöhnlich  frequent,  bald  hart  und 
voll,  bald  weich  und  niedrig.  Irregularität  des  Pulses  kommt  sehr 
häufig  vor.  Seine  Znhl  kann  bis  über  250  Schläge  binnen  einer 
Minute  betragen,  wie  das  Hoiv/^s  in  einer  Beobachtung  beschrieben 
hat.  Für  solche  Fälle  nmss  man  sich  für  das  Zählen  des  Pulses  eine 
den  Physiologen  bekannte  und  von  ihnen  vielfach  benutzte  Regel 
merken,  dass  man  nämlich  immer  nur  fiinf  Schläge  abzählt  und  nach 
einer  bestimmten  Zeit  die  Summe  zieht.  Man  wird  übrigens  gut 
daran  thun ,  bei  Bestimmung  der  Zahl  der  Herzcontractionen  nicht 
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die  Palpation  des  Radialpulses,  sondern  die  Auscultation  des  Herzens 
zu  benutzen ,  da  es  sich  bei  sehr  beschleunigten  Herzbewegungen 
ereignet,  dass  nicht  bei  jeder  Herzsystole  eine  fühlbare  Blutwelle 
bis  in  die  Radialis  getrieben  wird,  —  Pulsus  intermittens. 

Führt  man  die  sphj'gmographische  Untersuchung  des  Pulses  aus,  so  wird  man  häufig 
erkennen,  dass  sich  das  Pulsbild  während  der  Herzklopfenanfälle  geändert  hat.  Wir 
führen  hier  zum  Beweise  die  Pulscurve  eines  23jährigen  Mädchens  an,  welches  gegen- 
wärtig noch  auf  der  Züricher  Klinik  in  Behandlung  steht.  Bei  dieser  Kranken  nimmt 
der  Puls  während  der  Herzklopfenanfälle,  hei  welchen  häufig  mehr  als  200  Pulse 
binnen  einer  Minute  gezählt  wurden ,  fast  monocroten  Charakter  an  (vergl.  Fig.  6 1 
und  62).  Auch  Sf-engler  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  die  Pulscurve 
während  der  Anfälle  raonocrote  Eigenschaften  gewann,  in  der  es  sich  also  gleichfalls  um 
eine  sehr  starke  Herabsetzung  der  Gefässspannung  handelte.    In  anderen  Fällen  lässt 


Fig.  Gl. 


Piilscttrt'e  der  recliten  It'adialai  t'jrle  ebtfs  23iiif'ri</t'it  jVüiU-fn'its  mit  Tai'inti^itrdit ,  mit  dem 
Dndijeon' seilen  Spliyipiiiiijraphen  i/emmtiteii. 
Zeit  der  Ruhe.    (Eigene  Beolaohtung.  Züriclier  Klinik.) 


Fig.  62. 


IJassell/e  zur  Zeit  eines  Anfalles  von  Taclii/cnrdie. 


der  Puls  zur  Zeit  der  tachycardischen  Anfälle  die  Abnahme  der  Arterienspannung  daran 
erkennen ,  dass  er  bald  vollkommen  dicrot ,  bald  anadicrot  wird.  Aber  so  verhält  es 
.sich  nicht  ausnahmslos;  De/iw  beispielsweise  konnte  bei  einigen  Kranken  nachweisen, 
dass  Blutdruck  und  Gefässspannung  zur  Zeit  der  Tachycardie  keine  erhebliche  Aenderung 
erfuhren,  und  es  würde  diese  Erfahrung  den  früher  angegebenen  Ansichten  JSIothnagers 
zur  Stütze  gereichen. 

Störungen  in  der  A  t  h  m  u  n  g  bleiben  während  der  Herzklopfen- 
anfälle kaum  jemals  aus.  Die  Kranken  werden  durch  das  Gefühl 
grosser  Athemnoth  gepeinigt.  Dabei  ist  die  Athmung  frequent ,  un- 
regelmässig und  wird  nicht  selten  von  tiefen  und  seufzenden  In- 
spirationen unterbrochen.  Als  Ursachen  dafür  kommen  unregelmässige 
Vertheilung  des  Blutes  in  den  Lungen,  mechanische  Behinderung  der 
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Liingenausclehnung  und  nervöse  Einflüsse  in  Betracht.  Aber  Riegel 
hat  zuerst  hervorgehoben,  dass  sich  während  der  tachycardischen  An- 
fälle häufig  ein  abnormer  Tiefstand  des  Zwerchfelles  nachweisen  lässt, 
eine  Beobachtung,  die  von  Tuscsek ,  Kredel ,  Gerhardt  &  Pröbsting^ 
Lange  und  Honigmann  bestätigt  wurde,  und  die  wahrscheinlich  durch 
eine  reflectorische  Reizung  des  Phrenicus  zu  erklären  ist. 

Die  Sprache  ist  unterbrochen  und  coupirt  und  nicht  selten 
kommen  die  Worte  leise  und  mit  Flüsterstimme  zum  Vorschein. 

Das  Gefühl  des  Lufthungers  nothigt  dem  Kranken  bestimmte 
Körper  st  eilungen  auf,  indem  es  gewöhnlich  in  der  horizontalen 
Rückenlage  zunimmt,  während  sitzende  Haltung  oder  erhöhte  Rücken- 
lage Erleichterung  bringt. 

Zuweilen  sind  Schlingbeschwerden  beobachtet  worden.  Auch 
Auftreibung  des  Leibes  und  Schmerz  in  der  Magengegend  werden 
erwähnt. 

Die  Gesichtszüge  sind  oft  entstellt  und  lassen  die  grosse  Angst 
der  Patienten  unschwer  errathen.  Dabei  sieht  das  Gesicht  geröthet 
oder  cyanotisch  aus  und  ist  meist  von  Schweiss  bedeckt ,  seltener 
sind  Gesicht  und  Extremitäten  kühl,  klebrig  feucht,  blass  und  livid. 
Auch  vorübergehende  Steigerung  der  Körpertemperatur  kommt  vor. 

Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  Andrang  zum  Kopf,  üljer 
SchAvindelgefühl,  Ohnmachtsanwandlungen ,  Ohrensausen  und  Augen- 
tlinmiei'n.  Auch  stellt  sich  mitunter  ein  eigenthümlich  klopfendes 
Gefühl  im  Kopfe  ein. 

Die  Beendig^^ng  des  Anfalles  tritt  bald  ziemlich  plötzlich  auf, 
bald  klingt  er  ganz  allmälig  zum  Normalen  ab ,  aber  fast  immer 
werden  die  Kranken  durch  Eurcht  vor  Wiederholungen  für  lange 
Zeit  g'e([uält.  Mitunter  hört  ein  Anfall  ziemlich  plötzlich  auf,  nach- 
dem Erbrechen,  reichliches  Aufstossen  und  Abgang  von  Flatus  oder 
Kothmassen  eingetreten  sind.  Oft  bleibt  nach  dem  Anfalle  das  Gefühl 
von  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  zurück. 

Dass  es  mitunter  gelingt,  durch  gewisse  Kunstgriffe  den  Anfall 
zu  unterdrücken,  wird  bei  Besprechung  der  Therapie  hervorgehoben 
werden. 

So  beängstigend  ein  Herzklopfenanfall  für  den  Kranken  und 
für  eine  uneingeweihte  Umgebung  ist,  so  wenig  darf  man  in  der 
Regel  in  Sorge  darüber  sein,  dass  durch  ihn  selbst  der  Tod  erfolge. 
Es  kommt  dies  kaum  anders  als  bei  alteji  Leuten  vor ,  bei  welchen 
nach  vorausgegangener  Entartung  der  Hirnarterien  Tod  -durch  Hirn- 
blutung eintreten  kann.  Party  hat  eine  derartige  Beobachtung  be- 
kannt gegeben. 

Ueble  Folgen  auf  das  Herz  bleiben  in  der  Regel  nicht  zurück. 
Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Hypertrophie 
des  Herzmuskels ,  was  bereits  Corvisart  behauptet  und  neuerdings 
auch  Da  Costa  bestätigt  hat ,  welcher  das  Leiden  bei  Soldaten  viel- 
fach entstehen  sah  und  unter  dem  Namen  des  „irritalile  heart"  Ije- 
schrieb. 

Zuweilen  bestehen  neben  paroxysmaler  Tachycardie  noch  andere 
nervöse  Störungen,  z.  B.  Zeichen  von  Hysterie  u.  Aehnl.  Das  junge 
Mädchen,  deren  Pulscurven  in  den  Figuren  (3 1  und  62  wiedergegeben 
wurden ,  litt  an  Polyiirie    beträchtlichen   Grades   (Tagesmenge  des 


218     Paroxysmale  T  ac  h  y  c  ar  d  i  e.  Anat.  Veränderungen.  Diagnose.  Prognose. 


Harnes  bis  5000  Cbcm.),  die  mit  Zeiten  verminderter  Harnansscheidung 
(bis  400  Cbcm. )  abwecbselte.  Aueb  andere  Autoren  erwähnen  gelegent- 
lich reiche  Harnausscheidung  zur  Zeit  der  Anfälle.  j 

Im  Gregensatz  zu  den  bisher  besprochenen  Erscheinungen  des  ' 
objectiven  Herzklopfens  spricht  man  von  s  u  b  j  e  c  t  i  v  e  m  Herz- 
klopfen dann,  wenn  Personen  den  geschilderten  Symptomencomplex 
fast  vollständig  darbieten  und  namentlich  auch  über  Herzklopfen 
klagen ,  ohne  dass  man  jedoch  objectiv  eine  grössere  Lebhaftigkeit 
in  den  Herzbewegungen  nachzuweisen  vermag.  Aber  oft  stellt  sich 
bei  ihnen  zur  Zeit  der  Anfälle  Pulsunregelmässigkeit  ein. 

■  III.  Anatomische  Veränderungen.  Da  die  paroxysmale  Tachy-  , 
cardie  nur  selten  tödtet ,  so  ist  die  Gelegenheit  zu  Sectionen  bisher 
keine  grosse  gewesen.  Brieger  fand  unter  HO  Beobachtungen  nur 
drei  Todesfälle  mit  Sectionsbericht.  In  einem  Falle  Traube' s  bestand 
neben  allgemeiner  Anaemie  Dilatation  und  Atrophie  des  Herzens. 
Deliio  fand  neben  Herzvergrösserung  fettige  Entartung  und  grosse 
Schlaffheit  des  Herzmuskels,  und  bei  der  Patientin  von  Brieger  selbst 
ergab  sieh  Herzdilatation  und  Schwielenbildung.  Jedenfalls  zeigten 
sich  in  dem  letzteren  Falle  Vagus  und  Sympathicus  unverändert,  so 
dass  das  anatomische  Wesen  der  Krankheit  bis  jetzt  unbekannt  ge- 
blieben ist.  L 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  Krankheit  unterliegt  in  der 
Regel  keiner  besonderen  Schwierigkeit. 

Von  Herzdelirium,  welches  Herzklappenfehler  begleitet, 
unterscheidet  man  sie  durch  Fehlen  von  Geräuschen ,  welche ,  wenn 
überhaupt  bei  nervösem  Herzklopfen,  höchstens  zur  Zeit  der  Herz- 
klopfenanfälle  auftreten  und  immer  nur  systolischer  Natur  sind, 
sowie  durch  mangelnde  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzmuskels. 
Nur  bei  Chlorotischen  und  Anaemischen  wird  man  bleibenden  systo- 
lischen Geräuschen  und  einer  geringen  Erweiterung  des  rechten 
Ventrikels  begegnen ,  zugleich  aber  auch  über  dem  Bulbus  venae 
jugularis  internae  Nonnengeräusche  kaum  vermissen.  Auch  Herz- 
delirien in  Folge  von  Erkrankungen  des  Herzbeutels  lassen  sich 
meist  leicht  von  nervösem  Herzklopfen  diagnostisch  trennen. 

Schwieriger  schon  ist  die  Differentialdiagnose  von  Muskel- 
erkrankungen des  Herzens,  und  hier  ist  man  nicht  selten 
genöthigt,  die  Diagnose  für  längere  Zeit  offen  zu  lassen,  bis  Zeichen 
von  Insufficienz  des  Herzmuskels  das  Bestehen  einer  Herzmuskel- 
erkrankung klar  machen.  Von  nicht  geringem  diagnostischen  Werths 
können  in  zweifelhaften  Fällen  die  aetiologischen  Beziehungen  werden. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  vor  Allem  nach  dem 
Grundleiden.  In  manchen  Fällen  gelingt  es,  das  Grundübel  und  mit 
ihm  die  nervösen  Herzklopfenanfälle  dauernd  und  leicht  zu  heben, 
während  man  in  anderen  zwar  zur  Zeit  des  Anfalles  dem  Kranken 
grosse  Erleichterung  schaffen  kann ,  ohne  jedoch  die  allgemeine 
Disposition  zu  beseitigen ,  da  es  sich  um  eine  unheilbare  Grund- 
krankheit handelt.  Unter  solchen  Umständen  werden  die  Kranken 
nicht  selten  verstimmt,  hypochondrisch  und  aller  Lust  zum  Leben  bar. 
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VI.  Therapie.  Die  Beliandlung  der  paroxysmalen  Tacliycardie 
liiit  zwei  Forderungen  gerecht  zn  werden  ,  einmal  einen  bestehenden 
Herzklopfenanfall  zn  bekämpfen ,  fernerliin  einer  Wiederholung  des- 
selben vorzubeugen. 

Zur  schnellen  Bekämpfung  des  Anfalles  empfiehlt  es  sich, 
den  Kranken ,  falls  es  die  Umstände  gestatten ,  in  ein  geräumiges, 
gut  gelüftetes  und  nicht  zu  helles  Zimmer  zu  bringen.  Enge, 
niedrige  und  mit  Kohlensäure  überladene  Räume  sind  von  schäd- 
lichem Einfliisse.  Der  Patient  nehme  erhöhte  Rückenlage  ein 
und  entferne  sofort  alle  einschnürenden  und  beengenden  Kl  eidungs- 
stücke. 

Zuweilen  sind  gewisse  Kunstgrilfe  von  grossem  Nutzen,  7'.  Dusch 
kürzte  bei  einer  Dame  Herklopfenanfalle  durch  Druck  auf  eine  be- 
stimmte Stelle  des  Abdomens  ab.  Auch  Biieger  konnte  durch  Druck 
auf  die  Ovarialgegend  ziivveilen  die  Tacliycardie  hemmen.  Walle}'  sah 
eine  ähnliche  günstige  Wirkung,  wenn  er  den  Vagus  und  Sym])athicus 
in  ihrem  Halstheile  compiimirte,  eine  Beobachtung,  welche  neuerdings 
Nothnagel,  Brieger  und  Honigmann,  wenigstens  soweit  Druck  auf  den 
Halsvagus  in  Betracht  kommt ,  bestätigt  haben,  r».  Kölliker  beob- 
achtete bei  einer  Dame  üljerraschend  prompten  Erfolg ,  sobald  er  sie 
tiefe  lns})irationen  mit  Anhalten  der  Athmung  aiisführen  liess.  Aehn- 
liches  berichtet  Nothnagel^  doch  wurde  noch  in  seinem  Falle  die  Wirkung 
tiefer  Inspiration  durch  Trinken  kalten  Wassers  begünstigt.  Es 
kommt  hierbei  selbstverständlich  auf  Probiren  hinaus  ,  und  gerade 
iK^sonders  oft  werden  derartige  Beobachtungen  nicht  vorkommen. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  die  locale  Anwendung  der  Kälte,  zu 
welchem  Zwecke  man  einen  nicht  zu  schweren  Eisbeutel  auf  die 
Herzgegend  legt.  Auch  das  Verschlucken  von  kleinen  Eisstückchen 
(uler  von  Fruchteis  bringt  vielen  Kranken  ausserordentlich  rasche 
imd  grosse  Erleichterung.  Freilich  muss  rrian  sich  hier  wie  überall 
vor  Schematismus  hüten.  Es  giebt.  wenn  auch  selten,  Mensehen, 
welche  Kälte  nicht  vertragen,  und  es  würde  unter  solchen  Umständen 
verkehrt  sein,  etwas  l)ei  ihnen  erzwingen  zu  wollen. 

Als  Getränk  zur  Zeit  der  Anfälle  gebe  man  Citronenlimonade, 
Brausepulverlösung .  Selterswasser  oder  etwas  Champagner  mit  Eis. 

Unter  den  Medicamenten  haben  subcutane  Injectionen  von 
Morphinum  h y  d r  o  c  h  1  o r  i cu  m  (Rp.  Morphini  hydrochloric.  0'3 
Glycerini,  A(|.  destillat.  na.  5'().  MDS.  —  ^2  Spritze  subcutan)  den 
sichersten  Erfolg,  doch  muss  man  mit  diesem  Eingriffe  nicht  leicht- 
fertig und  übereilt  bei  der  Hand  sein.  Daneben  sind  viele  andere 
Xarcotica  empfohlen  worden ,  wie  Opium ,  (Jhloralhydrat .  Aether, 
Cliloroforminlialationen,  Aqua  Laurocerasi,  Aqua  Amvgdalarum  ama- 
rarum,  Tinctura  Hyoscyami,  Tinctura  Aconit!,  Veratrin,  Belladonna. 
Stryehnin.  Seeale  cornutum,  Ergotinum  u.  s  f.  Auch  grosse  Gaben 
von  Bromkalium  sind  mitunter  von  Nutzen  gewesen. 

Hat  man  es  mit  hysterischen ,  hypochondrischen  und  nervösen 
Personen  zu  thun,  so  können  Nerv  in  a  von  grossem  Einfluss  sein. 
Dahin  sind  zu  rechnen:  Valeriana  (Tinct.  Valerian.  aether.,  3  Male 
täglich  20 — 30  Tropfen),  Castoreum  (Tinct.  Castorei  Canadens. 
3  Male  täglich  20—30  Tropfen).  Asa  foetida  (Tinct.  Asae  foetidae. 
3  Male  täglich  20—30  Tropfen),  Aurum  (Rp.  Anro-Natrii  chlorati  0-3, 
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Extract.  Dulcamar.  3-0,  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  3  Male  täglicli  1  Pille), 
Argentum  (Rp.  Argent.  nitric.  0"3.  Argillae  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  30. 
DS.  3  Male  täglich  1  Pille).  Zincum  cyanatum  (0*0 1,  3  Male  täg- 
lich 1  P.),  Zincum  valerianicum  (0'03,  3  Male  täglich  1  P.),  Arsenik 
(Rp.  Liquor  Kalii  arsenicosi,  Aq.  Amygdal.  amar.  aa.  5'0.  MDS. 
3  Male  täglich  10  Tropfen  nach  dem  Essen)  etc. 

Zuweilen  wird  die  Darreichung  eines  Brechmittels  von 
glänzendem  Erfolge  begleitet,  namentlich  dann ,  wenn  verdorbener 
und  überfüllter  Magen  die  Veranlassung  des  Leidens  ist  (Rp.  Sol. 
Apomorphini  hydrochlorici  O'l  :  10.  DS.  V2 — 1  Spritze  subcutan  bei 
ErM^achsenen,  bei  Kindern  2 — 5  Theilstriche.  —  Rp.  Tartari  stibiati 
0'03,  Rad.  Ipecacuanhae  pulverisat.,  Sacch  aa.  0  5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr. 
III.  S.  Alle  10  Minuten  ein  Pulv.  bis  zum  Erbrechen). 

Um  der  Wiederholung  von  Herzklopfen  an  fällen 
vorzubeugen,  ist  eine  eingehende  Berücksichtigung  der  Aetiologie 
nothwendig.  Begreiflieherweise  können  wir  iins  an  diesem  Orte 
nicht  auf  eine  ausführliche  und  erschöpfende  Besprechung  aller  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  einlassen.  Man  lege  grossen  Werth 
auf  ein  rationelles  diätetisches  Verhalten  (vernünftige  Bewegung 
in  freier  Luft,  kalte  Waschungen,  leichte  und  nahrhafte  Kost  und 
Vermeidung  aller  Excesse  in  Speise  und  Trank).  Liegen  keine 
anderweitigen  dringenderen  Indicationen  vor ,  so  kann  der  längere 
Gebrauch  der  Digitalis  von  grossem  Vortheil  sein  (Rp.  Folior.  Digital, 
pulverisat.  2"0,  Ferri  lactici  10  0,  Pulv.  Althae  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  50. 
DS.  3  Male  täglich  2  Pillen).  Gerhardt  hat  auf  die  Anwendung  von 
Natrium  choleinicum  hingewiesen  (Rp.  Natrii  choleinic.  2'0  fiant  cum 
Mucilag.  Gummi  arabic.  q.  s.  pil.  No.  XX.  DS.  2stündl.  1  Pille), 
namentlich  in  Fällen ,  in  welchen  Digitalis  im  Stiche  lassen  sollte. 
Mitunter  wirkt  auch  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  ungemein 
günstig  ein,  wobei  schattige  imd  nicht  zu  hoch  gelegene  Bergorte, 
sowie  Aufenthalt  an  der  See  eine  besondere  Empfehlung  verdienen. 
Aeltere  Aerzte  riethen  anhaltendes  und  strapaziöses  Reisen,  doch 
dürfte  man  von  dieser  Vorschrift  heute  wohl  allgemein  zurückge- 
kommen sein. 

Bestehen  anaemische  und  chlorotische  Beschwerden ,  so  sind 
Eisenpraeparate,  Eisenbrunnen  und  China  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Genaueres  s.  Chlorose ,  Bd.  IV.  Bei  Haemorrhoidariern ,  bei  denen 
bestehende  Bkitungen  aufgehört  haben,  bringen  häufig  5 — 10  Blut- 
egel an  den  After  Erleichterung  und  Beseitigung  der  Beschwerden. 
Bei  Frauen  mit  Menstrualstockungen  ist  die  monatliche  Reinigung 
drirch  reizende  Fussbäder  (50 — 100  Grm.  gestossenen  Senfes  auf 
ein  Bad  von  30"  R.),  8 — 12  Schröpfköpfe  an  die  Oberschenkel  oder 
4—6  Blutegel  an  die  Vaginalportion  anzuregen.  Auch  Wurmmittel 
und  Drastica  oder  Molkencuren  und  abführende  Mineralwässer  können 
in  Betracht  kommen ,  kurzum ,  es  gestalten  sich  die  therapeutischen 
Aufgaben  so  mannigfaltig ,  dass  wir  eine  eingehende  Berücksichti- 
gung der  Aetiologie  nochmals  dringend  an's  Herz  legen. 

Zuweilen  soll  die  Anwendung  des  c  0  n  s  t  a  n  t  e  n  S  t  r  0  m  e  s, 
auf  Vagus  und  Sympathicus  applicirt,  Hilfe  gebracht  haben.  Fliess 
empfiehlt  den  absteigenden  Strom  auf  den  Vagus ,  d.  h.  4-  Pol 
(Kupferpol)  oben  an  der  Innenfläche  des  Kopfnickers,  —Pol  (Zink- 


Paroxysmale  Bradycardie.  Symptome.  Aetiologie, 


221 


pol)  unten,  Strom  massig  stark  täglich  auf  jeden  Vagus  1  bis 
2  Minuten  lang. 

2.  Paroxysmale  Bradycardie.  Bradycardia  paroxysmalis.  (Eichhorst.) 

I.  Symptome.  Die  Bradycardie  stellt  das  Gegentheil  von  der  Tachy- 
cardie  dar.  Es  handelt  sich  also  bei  ihr  um  Anfälle  von  verlangsamter 
Herzth.ätigkeit,  bei  welcher  die  Kraft  des  Herzens  sinkt,  der  Pnls  klein  und 
die  Haut  bleich  und  kühl  wird,  während  die  Patienten  über  Schwindel,  Ver- 
nichtungsgefühl und  Ohnniachtsanwandlungen  klagen ,  auch  mitunter  das 
Bewusstseiu  verlieren  und  Zuckungen  in  einzelnen  Gliedern  oder  epileptiforme 
Convulsionen  bekommen.  Offenbar  hängen  die  Hirnerscheinungen  von  der 
gestörten  Circulation  ab  und  sind  als  Folgen  von  Hirnanaemie  anzusehen. 
Ich  beobachtete  Bradycardie  bei  einem  .34jäbrigen  Patienten  der  Züricher 
Klinik,  welcher  an  einer  subacuten  Polyarthritis  litt.  Es  traten  hier  an  mehreren 
Tagen  Anfälle  der  eben  geschilderten  Art  auf,  während  welcher  der  Puls 
von  80  Schlägen  bis  auf  24  sank.  Zugleich  bestand  Unregelmässigkeit  der 
Herzbewegung.  Die  Pulscurve,  welche  während  eines  solchen  Anfalles  auf- 
genommen wurde,  lässt  weder  ausgesprochene  Pilasticitäts-,  noch  Rückstoss- 
elevationen  erkennen  (vergl.  Fig.  63). 


Fig.  63. 


/'iilsriiri'e  der  rechten  Jlmlialarterie  bei  Braih/car.lie  eines  34Jnliri<jen  Maiinei. 
Die  kleiu'^n  Erhebungen  auf  dem  absteigendeu  Curvensclienkel  sied  Zitterbe wegungen 
des  Armes.  (Eigene  Beobachtang.  Züricher  Klinik.) 


II.  Aetiologie,  Beobachtungen  von  Bradycardie  in  dem  angedeuteten 
Sinne  sind  selten,  namentlich  wenn  man  gar  nur  solche  Fälle  dahin  rechnet, 
welche  unabhängig  von  Erkrankungen  des  Herzens  bestehen.  Aehnlich  wie 
bei  Tachycardie  kommen  toxische  und  nervöse  Ursachen  in  Frage  ,  letztere 
häutig  reflectorisch  wirkend.  Zuweilen  hat  man  den  Genuss  von  starkem 
Kaifee  oder  Thee  nicht  als  Ursache  von  Tachycardie,  sondern  von  paroxys- 
maler Bradycardie  beobachtet,  aber  auch  nach  Ersch(ipfungszuständen,  z.  B.  nach 
fieberhaften  Krankheiten ,  heftigen  Schmerzen  ,  Erschütterungen  des  Nerven- 
systemes  und  psychischen  Aufregungen  kommt  dergleichen  als  selbstständiges 
Leiden  vor. 

Grob  hat  in  einer  auf  meine  Veranlassung  angefertigten  Arbeit  über 
Bradycardie  Jiachgewiesen ,  dass  sich  auch  bei  chronischen  Verdauungs- 
störungen Bradycardie  einstellt.  Mehrfach  beobachtete  ich  sie  im  Anschluss  an 
Polyarthritis.  Dass  sich  namentlich  zu  Fettherz ,  seltener  zu  schwieliger 
Myocarditis,  aber  auch  zu  Sclerose  der  Coronararterien  Anfälle  von  Herz- 
verlangsamung  hinzugesellen,  ist  im  Vorausgehenden  hervorgehoben  worden. 
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Auch  bei  Basedow' SQher  Krankheit  kommt  mitunter  zeitweise  Pulsverlang- 
samung  statt  Piilsbeschleunigimg  vor. 

III.  Diagnose,  Bei  der  Diagnose  wird  man  sich  davor  zu  hüten  haben, 
das  Leiden  mit  den  symptomatischen  und  meist  dauernden  Formen  von 
Pulsverlangsaniung  zu  verwechseln,  wie  sie  beispielsweise  bei  Icterus, 
Meningitis,  Hirntumoren,  im  Wochenbett  und  Greisenalter  beobachtet  werden. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  mag  mit  Vorsicht  gestellt  werden, 
denn  ein  tödtlicher  Ausgang  ist  sowohl  durch  Herz-,  als  auch  durch  Hirn- 
lähmuug  denkbar. 

V.  Therapie.  In  meiner  eigenen  Beobachtung  kamen  Excitantien  mit 
Erfolg  zur  Verwendung  (vergl.  Bd.  I,  pag.  16). 

3.  Herzintermittens. 

Unter  Herzintermittens  verstellt  man  einen  Zustand ,  "bei  welcliem  die  Herz- 
bewegungen während  einiger  Secunden  vollkommen  aussetzen.  Von  einfacher  Irregularität 
in  der  Herzbewegung  unterscheidet  man  sie  dadurcli,  dass  beim  Einsetzen  der  Herz- 
contractionen  der  Herzschlag  von  Anfang  an  regelmässig  ist.  Manche  Menschen  besitzen 
die  Fähigkeit,  Herzintermittens  willkürlich  an  sich  hervorzurufen ,  was  beispielsweise 
bei  indischen  Hexenmeistern  als  ein  vielfach  bewundertes  Kunststück  gilt.  Dondeis 
hat  die  Erklärung  für  diese  räthselhafte  Erscheinung  gefunden.  Durch  willkürliche 
Contraction  der  vom  Accessorius  versorgten  Halsmuskeln  werden  die  in  die  Vagusbahn 
einstrahlenden  Nervenfasern  des  Accessorius  gereizt  und  bewirken  vorübergehend  Still- 
stand des  Herzens. 

Man  hat  Herzintermittens  beobachtet  bei  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  nament- 
lich bei  fettiger  Degeneration  desselben ,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  in 
Eolge  von  Aortenstennse  oder  Morbus  Brightii,  auch  als  Folge  von  übermässigen  körper- 
lichen oder  geistigen  Aufregungen ,  desgleichen  bei  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systemes. 

Mitunter  tritt  Herzintermittens  als  eine  Art  von  selbstständiger  Neurose  auf.  Am 
bekanntesten  ist  ein  von  Heine  beschriebener  Fall,  welcher  dem  Beobachtungskreise  von 
Rokitansky  Skoda  entlehnt  ist.  Er  betrifft  einen  36.jährigen  Mann,  welcher  mehrmals 
am  Tage  Anfälle  von  Herzintermittens  bekam.  Der  Kranke  merkte  das  Herannahen  der 
Anfälle  im  Voraus.  Während  derselben  wurden  seine  Gresichtszüge  entstellt  und  drückten 
unnennbare  Angst  und  Qual  aus.  Er  gab  an  ,  dass  er  ein  zusammenschnürendes  und 
schmerzhaftes  Gefühl  in  der  Herzgegend  empfinde,  welches  längs  der  Seiten  des  Halses 
zur  Nackengegend  nach  aufwärts  strahle.  Meist  stellte  sich  der  Herzschlag  unter  einem 
Seufzer  ein.  Bei  der  Section  fand  man  käsige  Herde  in  der  linken  Kleinhirnhälfte, 
ausserdem  waren  linker  Vagus  ,  rechter  Phrenicus  und  der  Nervus  cardiacus  magnus 
durch  Lymphdrüsen  comprimirt. 

Bei  der  Therapie  werden  ausser  der  Behandlung  des  Grundleidens  namentlich 
Horizontallage  und  Excitantien  in  Betracht  kommen. 

4.  Nervöser  Herzschmerz.  Stenocardia. 

(Herznenralgie.  Brustbräune.   Brustklemme.  Angina  pectoris.J 

I,  Symptome.  Die  Krankheit  ist  gekemizeiclinet  durcli  Schmerz- 
anfälle ,  welche  in  der  Herzgegend  den  Ausgang  nehmen  und  in 
verschiedene  Nervengebiete  ausstrahlen,  fast  immer  sind  damit 
Störungen  in  der  Bewegung  und  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  ver- 
bunden. 

Die  Schmerzanfälle  treten  mitunter  ohne  alle  Veranlassung  auf, 
denn  zuweilen  werden  durch  sie  die  Patienten  mitten  aus  tiefstem 
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Schlafe  anfgeriittelt  und  nanientlich  oft  stellen  sie  sieh,  beim  Ueber- 
i;-a]ige  ans  dem  wachen  zum  schlafenden  Zustande  ein.  In  anderen 
Fällen  sind  nachweisbare  Störungen  vorausgegangen,  z.B.  leichte 
Erkältung,  körperliche  oder  psychische  Erregungen,  Indigestionsstö- 
rungen u.  s.  f. 

Nach  Lussana  sollen  sehr  starke  Er.sfhiitterungen  des  Körpers ,  beispielsweise 
l''ahren  und  Reiten,  weniger  geeignet  sein,  stenocardiseho  Anfalle  zu  erzeugen. 

In  den  meisten  Fällen  nimmt  der  Anfall  ganz  plötzlich  den 
Anfang,  seltener  gehen  Sehwindelgefiihl,  (Ohrensausen,  Augentlimmern, 
Brechneigung,  Schlingbeschwerden,  Kältegefühl,  Kriebeln  oder  Haut- 
verfärbungen an  den  Extremitäten  voraus. 

Alle  Kranken  geben  die  Grewalt  des  Schmerzes  als  unsagbar 
an  und  verlegen  ihn  unter  den  unteren  Abschnitt  des  Brustbeines 
und  in  die  linke  Brustwarzengegend.  Sie  beschreiben  ihn  als  stechend, 
brennend .  bohrend ,  gleich  als  ob  das  Herz  mit  einem  glühenden 
Kisen  zerwühlt  oder  mit  Gewalt  aus  der  Brusthöhle  herausgerissen 
würde,  auch  als  einengend  und  zusammenschnürend.  Es  kommt  dazu 
entsetzliches  Vernichtungsgefühl;  die  Jvranken  haben  die  Empfindung, 
als  ob  der  Tod  unvermeidbar  wäre. 

Fast  immer  treten  noch  in  anderen  Xervengebieten  neuralgische 
iMscheinungen  oder  andere  Innervationsstörungen  auf,  welche  man 
kaum  anders  als  für  irradiirt  erklären  kann.  Am  constantesten  zeigt 
sich  heftiger  irradiirter  Schmerz ,  welcher  in  der  Schultergegend 
beginnt  und  sich  in  dem  linken  Arme  ausbreitet.  Mitunter  beschränkt 
er  sich  allein  auf  den  Oberarm,  woselbst  er  sich  üljcr  die  innere 
und  hintere  Seite,  d.  h.  im  Gebiete  des  Nervus  cutaneus  internus  s. 
inedialis  (Henlc),  airsdehnt.  In  anderen  Fällen  zieht  er  sich  auch  in 
den  Unterarm  hinein;  hier  hält  er  sich  an  die  Ulnarfläche  und  folgt 
ilem  Nervus  ulnaris.  Zuweilen  strahlt  er  bis  in  die  Spitzen  des 
A'ierteu  und  fünften  Fingers  aus ;  seltener  kommen  auch  in  den 
übrigen ,  vom  Medianus  mit  sensiblen  Aesten  versorgten  Fingern 
Schmerzemptindiingen  vor.  Meist  bleibt  es  nicht  bei  einfachen  Schmerz- 
cmpfindungen.  Die  Kranken  klagen  gewöhnlich  noch  über  Taubheits- 
gcfühl.  Steifigkeit  im  Arme,  mitunter  über  Formicationen,  und  auch 
tkinn.  wenn  die  Schmerzen  aufgehört  haben  ,  bleiben  die  genannten 
Empfindungen  oft  für  einige  Zeit  ziirück.  Uel)rigens  kennt  man  ver- 
einzelte Fälle,  in  welchen  Schmerzen  in  den  Armen  dem  Ausbruche 
des  Herzschmerzes  vorausgingen.  Auch  findet  man  die  Haut  meist 
hyperaesthetisch,  so  dass  bereits  geringes  Kneifen  der  Haut  ausreicht, 
um  auch  bei  kräftigen  Menschen  Schmerzensausrufe  zu  veranlassen. 

Sehr  selten  findet  eine  Irradiation  der  Schmerzen  allein  in  den  rechten  Arm 
statt,  etwas  häufiger  werden  beide  Arme  zugleich  von  Schmerzen  befallen. 

Oft  strahlt  der  Schmerz  in  die  Nackengeg'cnd,  nach  dem  Hinterhaupte 
uud  zu  dem  Ohre  aus,  auch  hier  ist  die  lijilce  Seite  die  allein  befallene  oder 
iloeli  die  bevorzugte.  Seltener  kommen  Schmerzen  im  Gebiete  der  Trigemiaus- 
;iste,  vor,  doch  hat  neuerdings  noch  Lcroiix  eine  Beobachtung  mitgetheilt, 
iu  welcher  während  der  Herzschmerzensaiifälle  Schmerzen  im  Zahnfleische 
auftraten. 

Nielit  selteu  begegnet  man  Schmerzen  in  der  oberen  Brustgegend,  da, 
wo  sich  die  Nervi  thoracici  anteriores  in  der  Brusthaut  verbreiten.  Auch 
die  Brustwarzengegend  ist  in  vielen  Fällen  zur  Zeit  der  Anfälle  ausser- 
ordentlich schmerzhaft,    sowohl  spontan   als  auch   auf  Druck.  Cianciosi 
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beschreibt  eine  Beobachtung,  in  welcher  bei  einer  Frau  Schwellung  der  linken 
Brustdrüse  dem  Ausbruche  der  Herzschmerzen  kurz  vorausging.  Vereinzelt 
hat  man  auch  Schwellung  des  linken  Hodens  beobachtet. 

Wir  erwähnen  endlich  noch  ausstrahlende  Schmerzen  nach  hinten  zur 
Wirbelsäule,  nach  unten  zum  Nabel  und  zur  Magengegend.  Auch  Schmerzen 
im  Samenstrange  und  Hoden,  in  einem  Beine  oder  in  beiden  Beinen  sind 
beschrieben  worden. 

In   vielen  Fällen  gesellen    sich  während   der  Schmerzanfälle 
stürmische  Herzbewegungen  hinzu.    Die   Zahl   der  Herz- 
contractionen  ist  ungewöhnlich  gross,  der  diffuse  Herzstoss  zeigt  abnorme 
Verbreiterung  und  Stärke ,  man  findet  bei  der  Auscultation  neben 
dem  systolischen  Ventrikeltone  Cliquetis  metallique.  In  solchen  Fällen  ) 
ist  der  Radialpuls  meist  auffällig  hart,  doch  reichen  häufig  nicht  alle  \ 
Herzcontractionen  aus,  um  jedesmal  in  der  ßadialarterie  eine  fühl- 1 
bare  Pulswelle  zu  erzeugen,  —  Pulsus  intermittens.  Seltener  begegnet  | 
man  einer  verlangsamten  Herzbewegung.   Dabei  wird  sie  auffällig! 
schwach,  auch  die  Herztöne  werden  leise  und  der  Radialpuls  verliert 
an  Spannung,  so  dass  man  ihn  kaum  fühlt.  Beobachtungen,  in  welchen 
die  Herzbewegung  unbeeinflusst  bleibt,  kommen  zwar  vor,  sind  aber 
ausserordentlich  selten. 

Mit  dem  unnennbaren  Herzschmerze ,    mit  dem  Vernichtungs-  * 
gefühle  und  mit  den  Störungen  in  den  Herzbewegungen  verbindet  1 
sich  regelmässig  das  Gefühl  von  A  t  h  m  u  n  g  s  n  o  t  h.    Die  Kranken 
athmen  unregelmässig ,  oberflächlich ,  schnappend  und  seufzend  und ;! 
meinen,  dass  sie  ersticken  müssten.  Es  handelt  sich  hierbei  vorwiegend  j 
um  einen  durch  dem  Herzschmerz  bedingten  Reflexvorgang ;  denn 
einmal  findet  man  die  Athmungsorgane  unversehrt ,  und  ausserdem 
sind  die  Kranken  auf  ausdrückliche  Aufforderung  im  Stande,  tief 
und  regelmässig  Athem  zu  schöpfen. 

In  den  Gresichtszügen  prägt  sich  die  unsäglichste  Angst 
und  innere  Qual  meist  unverkennbar  aus.  Das  Gresicht  sieht  entstellt 
und  blass  aus  und  pflegt  mit  reichlichem  Aiigstschweisse  überdeckt 
zu  sein. 

In  vielen  Fällen  stellen  sich  K  r a  m  p f  e r  sch einun  gen  in 
verschiedenen  Nervengebieten  ein.  Auf  der  Bahn  des  Vagus  begegnet 
man  Schlingkrämpfen,  Erbrechen  und  Störungen  des  Stimmorganes. 
Anhaltender  Singultus  dürfte  auf  Betheiligung  des  Nervus  phrenicus 
hinweisen.  Mitunter  treten  sogar  epileptiforme  Zufälle  ein. 

Hier  und  da  werden  Schwäcliezustände  in  den  Extremitäten  erwcälint,  mitunter 
in  talbseitiger  Verbreitung. 

Wir  haben  auch  noch  vasomotorischer  Störungen  zu 
gedenken.  Man  findet  an  den  Extremitäten  nicht  selten  Erblassen, 
livide  Verfärbung  und  Temperaturerniedrigung  der  Haut,  Dinge, 
welche  man  kaum  anders  als  durch  Krampf  der  feineren  Hautgefässe 
erklären  kann.  Auch  hat  Fiedler  in  einem  Falle  intermittirenden 
Hydrops  articulorum  beobachtet. 

Nothnagel  liat  hervorgehoben ,  dass  man  es  in  einzelnen  Fällen  nicht  mit  secim- 
dären  Nervenstörungen  zu  thun  bekommt,  sondern  dass  die  vasomotorischen  Verände- 
rungen das  Primäre  sind  und  dem  Ausbruche  des  Herzschmerzanfalles  vorausgehen  und 
ihn  bedingen.  Er  hat  derartige  Fälle  als  Angina  pectoris  vasomotoria  benannt 
und  sie  in  der  Weise  gedeutet,  dass  der  Krampf  der  Hautarterien  den  Blutdruck  in 
der  Aorta  erhöhe  und  damit  die  Veränderungen  am  Herzmuskel  selbst  auslöse. 
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Beim  Herannahen  der  Herzsclnnerzensantalle  linden  viele  Kranken 
j,iiissc  Erleichterung,  wenn  sie  frisclie  Luft  athnien.  Sie  eilen  in's 
i  'ieie  oder  stürzen  an  das  Fenster,  um  sich  frische  Luft  zuzuführen. 
Auch  bringt  ihnen  aufrechte  oder  stehende  Kör p  erhaltung  grosse 
Linderung.  ( )ft  undvlannnern  sie  den  nächsten  Gegenstand  und  drücken 
ihn  kramptliaft  mit  Gewalt  gegen  ihre  Brust,  oder  sie  stemmen  die 
Hände  fest  in  die  Herzgegend,  oder  sie  drängen  sich  mit  dem  Rücken 
gegen  eine  feste  Stütze.  Während  des  Anfalles  selbst  verlangen 
manche  Kranke  völlige  Ruhe  in  ihrer  Umgebung;  nicht  selten  wirkt 
h'Ichte  \'crdunklnng  des  Zimmers  aixsserordentlich  wohlthuend  eiiu 
Bei  Anderen  treten  zur  Zeit  des  Anfalles  Secessus  involuntarii  ein. 
Mitunter  zeichnet  sich  der  Urin  durch  sehr  helle  Farbe  xmd  wässerige 
Jieschaffenheit  aus  und  wird  während  und  unmittelbar  nach  dem 
Anfalle  in  auflPallig  reichlicher  Menge  gelassen,  —  Urina  spastica. 
Dauert  ein  Anfall  längere  Zeit,  so  stellen  sich  mitunter  Ohnmachts- 
anwandlungen ein.  welche  zuweilen  zu  vollkommenem  Schwunde  des 
Bcwusstseins  führen.  Dabei  kann  die  Resjüration  stocken ;  auch  wird 
der  Puls  unfühlbar,  und  wenn  zugleich  die  Herztöne  leise  sind,  so 
kann  daraus  ein  Zustand  von  Scheintod  hervorgehen,  der  für  einen 
nächtigen  Ihitersucher  zur  (Quelle  für  sehr  unangenehme  Verwechs- 
lungen werden  kann. 

Mitunter  hört  ein  Anfall  ganz  plötzlich  von  selbst  auf.  In 
anderen  Fällen  schwindet  er ,  nachdem  mehrfach  Ructus,  Erbrechen, 
Stuhlabgang  oder  reichliche  Flatus  vorausgegangen  sind.  Auch  siiid 
Heobachtungen  bekannt,  in  welchen  sich  am  Ende  des  Anfalles 
Husten  und  schleimiger  Auswurf  einstellten. 

Die  Dauer  der  Anfälle  beträgt  mitunter  nur  wenige  Minuten, 
(loch  können  sie  sich  auch  über  Stunden  hinziehen,  oder  es  kommen 
Tage,  an  welchen  sie  so  schnell  hintereinander  folgen,  dass  die  Kranken 
fast  ununterbrochen  mehrere  Tage  hindurch  durch  grosse  Qualen 
gefoltert  werden.  Oft  gehen  Monate  und  Jahre  hin.  ehe  sich  Anfälle 
wiederholen,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  täglich  und  selbst 
mehrmals  am  Tage  auf  einander  folgen.  Im  Allgemeinen  ptlegt  die 
AA'iederkehr  um  so  häufiger  und  in  um  so  kürzeren  Zeitintervallen 
einzutreten,  je  länger  die  Krankheit  besteht,  und  zugleich  nehmen 
die  Anfälle  unter  solchen  Umständen  oft  an  Intensität  zii. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  angegeben  worden,  dass  stenocardische 
Anfälle  mitunter  mit  anderen  nervösen  Störungen  abwechseln,  nament- 
lich mit  Ischias.  Hemikranie  oder  Gastralgie. 

Selbstverständlich  wird  man  sich  nidit  auf  die  Untersuchung 
des  Herzens  beschränken.  Es  ist  dies  um  so  weniger  erlaubt,  als 
Erkrankungen  anderer  ( )rgane  mit  Angina  pectoris  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden.  So  bericditen  schon  ältere  Autoren,  dass  Vcr- 
grösserung  der  Leber,  namentlich  ihres  linken  1,/appens.  zu  Stenocardie 
führt,  und  damit  in  Zusammenhang  steht  es  wohl,  Avenn  man  in 
einigen  Fällen  Meliturie  beobachtet  hat.  Aber  auch  Erkrankungen 
(1er  Nieren,  des  Uterus  oder  der  Ovarien  hat  man  zu  dem  Leiden 
in  ursächlidie  Beziehungen  gebracht. 

Ausserhalb  der  Anfälle  befinden  sich  viele  Kranke  leidlich  wohl, 
nur  werden  sie  meist  durch  Angst  vor  erneuten  Anfällen  beunruhigt . 
Bei  anderen  wird  das  A\'ohlbefinden  wegen  der  Grundursachen  ver- 
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eitelt.  Die  Krankheit  kann  sich  über  viele  Jahre  hinziehen ;  es  sind 
Fälle  bekannt ,  in  welchen  sie  länger  als  zwanzig  Jahre  bestand. 
Nicht  selten  bildet  sich  allmälig  ein  stark  marastischer  Zustand  aus, 
welchem  die  Kranken  erliegen.  Auch  tritt  der  Tod  unter  den  Er- 
scheinungen von  Herzlähmung  ein.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zu 
Herzruptur  oder  Hirnblutung.  Unter  Umständen  führen  ganz  besondere 
schädliche  Ursachen  den  Tod  herbei.  So  berichtet  Dickinson  über 
einen  35jährigen  Soldaten,  welcher  während  des  Coitus  einen  steno- 
cardischen  Anfall  bekam  und  demselben  erlag. 

II.  Aetiologie.  Angina  pectoris  ist  keine  besonders  häufige 
Krankheit.  Gilbert  Blane  beispielsweise,  welcher  innerhalb  von  zehn 
Jahren  im  Thomasspital  3835  Personen  behandelte,  begegnete  ihr 
nicht  ein  einziges  Mal.  Sie  ist  vornehmlich  eine  Krankheit  des 
höheren  Lebensalters  und  stellt  sich  am  häufigsten  nach  dem 
öOsten  Lebensjahre  ein.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  dass  in  dieser 
Zeit  oft  Erkrankungen  der  Aorta,  der  Kranzgefässe  und  des  Herz- 
muskels zur  Ausbildung  gelangen,  die  wieder  ihrerseits  häufig  Steno- 
cardie im  Gefolge  haben. 

Schütz  stellte  ueuerdings  75  Beobachtungeu  zusammen,  davon  kamen : 
5  bis  zum  45sten  Lebensjahre 
6 — 45. — ÖOsten  Lebensjahre 
15— 50.— 60. 

19—  tiO.— 70. 

20—  70.— 80. 

Bei  Kindern  kommt  Stenocardie  ausserordentlich  selten  vor.  Rene  Blache  be- 
schreibt eine  Beobachtung  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher  daneben  an  Insufficienz 
der  Aortenklappen  und  Stenose  des  Mitralostiums  litt  und  v.  Dusch  sah  Aehnliches  bei 
einem  11jährigen  Knaben,  bei  welchem  die  Section  Obliteration  des  Herzbeutels  mit 
theilweise  ringförmiger  Verkalkung  längs  des  Sulcus  cordis  transversus  nachwies. 

Von  grossem  Einfluss  ist  das  Greschlecht;  Männer  prae- 
valiren  in  ganz  ausserordentlich  hohem  Grade.  Gaiithier  fand  unter 
160  Personen  mit  Angina  pectoris  126  Männer  (78"8  Procente)  und 
34  Fravien  (2r2  Procente).  Bei  anderen  Autoren  fallen  die  DifPe- 
renzen  noch  erheblich  grösser  aus.  Man  wird  dies  wohl  damit  hi 
Zusammenhang  bringen  müssen,  dass  gerade  Männer  zu  ßheuma- 
tismus,  Gicht,  atheromatöser  Entartung  der  Aorta  iind  Kranzgefässe 
und  zu  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels  besonders  geneigt  sind, 
Dinge ,  welche  mit  der  Entstehi^ng  von  Stenocardie  in  innigem  Zu- 
sammenhang stehen.  Auch  Missbrauch  von  Tabak  und  Alkoholicis 
muss  vorwiegend  dem  stärkeren  Geschlechte  zugeschrieben  werden. 

Von  den  eben  angedeuteten  Gesichtspunkten  aus  wird  es  ver- 
ständlich ,  dass  die  Lebensstellung  nicht  ohne  Bedeutung  ist, 
und  dass  man  die  Krankheit  häufiger  bei  wohlsituirten  Leuten  an- 
trifft, welche  sich  den  Genüssen  des  Lebens  ungezügelt  ergeben. 

Ebenso  si^ielt  die  Constitution  eine  wichtige  ursächliche 
Rolle ;  besonders  oft  kommt  Stenocardie  bei  fettleibigen  Personen  vor. 

Mitunter  hat  man  hereditäre  Einflüsse  beobachtet. 

Auch  klimatischen  Verhältnissen  ist  eine  aetiologische 
Bedeutung  nicht  abzusprechen ,  denn  man  begegnet  der  Krankheit 
gerade  in  kälteren  Klimaten  relativ  häufig.  Gaiithier  will  dies  auf 
den  reichlicheren  Genuss  von  Alkoholicis  beziehen,  doch  muss  er- 
wähnt werden ,   dass    bei  manchen  Ki'anken  bereits  der  ßeiz  der 
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Kältf  selbst  die  Krankheit  hervorruft,  was  ganz  besonders  für  die 
Angina  ])et'toris  vasomotoria  gilt. 

Erwähnenswerth  sind  hier  noch  einige  ältere  Berichte  über  eine 
Ai-t  von  epidemischem  Auftreten  der  Krankheit.  Schon  Laennec 
erwähnt .  dass  sich  zu  gewissen  Zeiten  Fälle  von  Angina  pectoris 
Iiäufen.  Weiterhin  hat  Kleefeld  eine  Epidemie  in  Danzig  aus  dem 
.lahi'c  1824  beschrieben,  und  angeblich  beobachtete  auch  Gelineau 
Aclmliclies  auf  einer  Corvette,  als  die  Mannschaft  in  Folge  eines 
anhaltenden  stürmischen  Wetters  stark  mitgenommen  worden  und 
erschöpft  war. 

Man  hat  zwei  Formen  Stenocardie  zu  unterscheiden ,  eine 
essentielle  und  eine  symptomatische  Form. 

Zu  der  essentiellen  Stenocardie  hat  man  solcht^  Fälle 
zu  rechnen ,  in  welchen  es  nicht  gelingt ,  irgend  welche  greifbaren 
anatomischen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen  nachzuweisen. 
Sie  kommt  im  Verhältniss  zu  der  symptomatischen  nur  selten  vor. 
Gautliier.  welcher  neuerdings  auf  Veranlassung  von  See  eine  statistische 
Zusammenstellung  mitgetheilt  hat ,  fand ,  dass  unter  7 1  Fällen  von 
Stcnocardii'  nur  o  (4'2  Procente)  der  essentielle}i  Form  angehörten. 

Geht  man  den  Ursachen  genauer  nach,  so  kann  die  essentielle 
Angina  pectoris  aus  Erkältung  hervorgehen.  Es  gilt  dies  nament- 
lich für  die  von  Nothnagel  beschriebene  Angina  pectoris  vasomotoria, 
wclelic  gerade  im  Winter .  in  kalten  iind  feuchten  Wohnräumen  und 
in  ]-ai;hera  Klima  häutig  beobachtet  wird. 

In  anderen  Fäll en  sind  starke  psychische  Au f r e g u n g e n 
im  Spiel.  So  berichtet  Stevens  über  einen  Fall,  in  welchem  die 
Krankheit  durch  unglückliehe  Liebe  entstand. 

Auch  Hysterie,  Hypochondrie.  Epilej^sie  und  Psy- 
fhopathie  hat  man  als  Ursachen  angegeben.  Dass  auch  bei  Tabes 
(lorsalis  stenocardisclie  Zufälle  auftreten ,  ist  neuerdings  von  Leycicn 
betont  worden. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sieh  um  toxische  Einflüsse. 
So  wird  mehrfach  berichtet,  dass  übermässiger  Tabakgenuss  zu  Steno- 
eardie  führte,  und  einen  ähnlichen  schädlichen  Eintluss  schreibt  man 
(lern  Missbrauche  von  Spirituosen  zu. 

Bei  der  symptomatischen  Angina  pectoris  kommen 
hauptsächlich  Veränderungen  am  Circulationsapparate  in  Betracht. 
Ganz  besonders  liäntig  verbindet  sie  sich  mit  a  t  h  e  r  o  m  a  t  ö  s  e  n 
Veränderungen  an  der  Aorta  und  an  den  Kranzgefässen  des 
Herzens,  aber  man  muss  sich  hüten,  die  eine  oder  die  andere  Ursache 
als  constant  oder  als  immer  mit  Stenocardie  verbunden  anzunehmen. 
Fernerhin  findet  man  sie  bei  Aneurysmen  der  Aorta  und  Insufficienz 
der  Aortenklappen .  schon  seltener  bei  Fehlern  der  Mitralklappe. 
Auch  bei  fettiger  Entartiing  des  Herzmuskels  und  bei  Obliteration  des 
Pericardiums  hat  man  die  Krankheit  entstehen  gesehen.  Zuweilen 
stellt  sie  sich  im  \'erlaufe  von  Mediastinitis  oder  bei  Mediastinal- 
tumoren  ein. 

Bei  manchen  Patienten  sollen  gewisse  A 1 1  g  e  m  e  i  n  k  r  a  n  k- 
h  ei  teil  im  Spiele  sein.  Es  gilt  dies  namentlich  für  Gicht  und 
Rheumatismus.  Kunze  sah  Stenocardie  neben  Erscheinungen  von 
secundärer  Syphilis  auftreten,  ebenso  Hallopeau,  und  aiich  mir  selbst  ist 
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eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man  Grummata  in  der  Leber 
vorfand.  Aber  in  allen  diesen  Fällen  dürfte  der  Zusammenhang 
mit  Stenocardie  doch  wohl  nur  darin  zu  finden  sein ,  dass  die  ange- 
führten Krankheiten  zu  Degeneratio]i  der  Grefässe  und  namentlich 
auch  der  Kranzarterien  des  Herzens  praedisponiren. 

Durch  Reflexwirkung  findet  der  Ausbruch  des  Leidens  bei 
Lebervergrösserung  und  bei  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Uterus 
oder  der  Ovarien  statt. 

Ueber  Sitz  und  Wesen  der  Stenocardie  sind  seit  Heberdc'n ,  welcher  das 
Leiden  zum  ersten  Mal  1772  eingehend  besclmeb ,  viele  Ansichten  geäussert  worden, 
aber  man  ist  auch  heute  noch  von  einem  völligen  Verständnisse  weit  entfernt.  Bald 
verlegte  man  den  Sitz  der  Krankheit  in  den  Nervus  phrenicus,  bald  in  die  Intercostal- 
nerven ,  bald  in  den  Vagus ,  bald  in  den  Sympathicus  u.  s.  f.  Die  vielfachen  An- 
schauungen verrathen  sich  zum  Tlieil  in  den  verschiedenen  Bezeichnungen ,  von  denen 
wir  einige  wenige  zum  Exempel  anführen:  diaphragmatische  Gicht,  Pneumogastralgie, 
Asthma  convulsivum,  Asthma  dolorificum,  Asthma  arthriticum,  Sternalgie,  Sternocardie, 
Neuralgie  brachio-lhoracica ,  Apnoea  cardiaca,  Cardiodynie,  Neuralgia  cardiaca,  Hyper- 
ae.sthesia  plexus  cardiaci  u.  s.  f. 

Neuere  Autoren  neigen  mit  Recht  dahin ,  das  Gangliensystem  des  Herzens  als 
Sitz  der  Krankheit  anzunehmen.  Vor  Allem  kommt  der  Plexus  cardiacus  in  Betracht, 
welcher  aus  Fasern  des  Vagus  und  Sympathicus  zusammengesetzt  ist  und  dicht  unter 
und  hinter  dem  Aortenbogen  zu  liegen  kommt.  Hieraus  -si'ird  verständlich,  Avarum 
gerade  Erkrankungen  der  Aorta  so  häufig  Stenocardie  hervorrufen.  Aber  auch  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Angina  pectoris  mit  Veränderungen  an  den  Kranzarterien 
des  Herzens  lässt  sich  unschwer  begreifen,  weil  aus  dem  Plexus  cardiacus  feine  Zweige 
hervorgehen ,  welche  unter  dem  Epicard  in  nächster  Nachbarschaft  von  den  Kranz- 
gefässen  den  Plexus  coronarius  bilden. 

"Wenn  man  die  Störungen,  welche  sich  in  dem  Plexus  cardiacus  und  PL  coronarius 
abspielen,  weit  in  die  Peripherie  wirken  sieht,  so  hat  namentlich  UisMina  nachgewiesen, 
dass  vielfache  Verbindungen  mit  anderen  Nervenbahnen  existiren.  Dass  die  irradiirlen 
Schmei'zen  besonders  die  linke  Körperseite  betreifen,  hat  vielleicht  seinen  Grund  in  der 
linksseitigen  Lage  des  Herzens,  namentlich  aber  sollen  die  Anastomosen  mit  dem  links- 
seitigen Armgeflechte  ganz  besonders  innige  sein. 

Setzt  man  die  vorgeiragene  Anschauung  als  richtig  voraus,  so  können  offenbar 
isehr  verschiedene  Zustände  auttreten ,  je  nachdem  vornehmlich  oder  ausschliesslich  die 
Bahnen  des  Vagus  oder  diejenigen  des  Sj'mpathicus  erkrankt  sind ,  und  je  nachdem 
es  sich  hier  wieder  um  Lähmung  oder  Reizung  handelt.  AVir  wagen  es  nicht,  aul  eine 
detaillirte  Auflösung  der  Verhältnisse  einzugehen ,  so  schätzenswerthe  Versuche  auch 
darüber  vorliegen. 

In  den  meisten  Fällen  scheint  es  sich  im  Gebiete  des  Plexus  cardiacus  und 
PI.  coronarius  nur  um  nutritive  Störungen  zu  handeln,  welche  greifbare  Veränderungen 
nicht  zurücklassen.  Beobachtungen,  in  welchen  man  anatomische  Laesionen  in  den 
bezeichneten  Nervenbezirken  gefunden  hat,  sind  nur  in  geringer  Zahl  bekannt.  So  hat 
L'incereaux  einen  Fall  beschrieben ,  in  welchem  sich  der  Plexus  cardiacus  durch  über- 
reiche Vascularisation  auszeichnete.  Man  fand  ausserdem  in  seinem  Bindegewebe  An- 
häufungen von  Rundzellen,  welche  theilweise  die  Nervenfasern  auseinandergedrängt  und 
in  den  Zu.stand  von  beginnender  Degeneration  gebracht  hatten.  Rokitansky  liatte  schon 
vordem  in  einem  von  Heine  beschriebenen  Falle  Compression  einzelner  Aeste  des  Plexus 
cardiacus  durch  Bronchialdrüsen ,  zugleich  mit  Compression  des  Phrenicus  dexter  und 
des  linken  Vagus  beschrieben.  Auch  Haddon  beobachtete  Compression  des  linken  Phre- 
nicus durch  eine  vergrösserte  Bronchialdrüse  mit  Degenerationsanfängen  an  den  Nerven- 
fasern. Leroux  hat  neuerdings  Verwachsungen  einer  Bronchialdrüse  mit  dem  rechten 
Vagus  gesehen ,  doch  konnten  gerade  hier  Veränderungen  an  den  Nervenfasern  des 
Vagus,  Sympathicus  oder  Plexus  cardiacus  nicht  nachgewiesen  werden.  Putjatin  endlich 
fand  in  einem  Falle  interstitielle  Bindegewebswucherung  nebst  körnigem  Pigmentzerfalle 
der  Ganglienzellen  in  den  Ganglienansammlungen  der  Vorhofsscheidewand. 

III.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Angina  pectoris  ist  leicht. 
Man  halte  sich  an  den  in  Paroxysmen  auftretenden  Herzschmerz  als 
das  Hauptsymptom,  und  es  werden  Verwechslungen  mit  Tachycardie, 
Asthma  bronchiale  oder  hysterischen  Anfällen  kaum  vorkommen.  Man 
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Iicgniige  sich  jeclocli  nicht  mit  <loi-  Diagnose  Stenocardie ,  sondern 
suche  die  jedesmaligen  Ursachen  zu  ergründen ,  (hn  von  ihnen  Pro- 
gnose und  Behandlung  abhängen. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  imch  der  Natur  des 
Tjcidens.  Sind  schwere  Erkrankungen  am  Circulati<>nsa|iparate  im 
Spiel,  so  kann  man  kaum  hotten,  der  Krankheit  Eiidialt  zu  thun. 
weil  man  der  Clausa  efficiens  fast  maclitlos  gegenübersteht,  (lünstiger 
ist  ih'c  Pi'Ognose  dann  zu  stellen,  wenn  Schädlichkeiten  l)estehen, 
wcli'lii'  IciL'ht  entfernbar  sind.  Es  kommen  dabei  hauptsächlich  die 
selteneren  Formen  von  idiopathischer  Stenocardie  in  Betracht.  Auch 
liei  Hysterie,  bei  Erkrankungen  des  Uterus  oder  der  (Ovarien,  sowie 
liei  Vergrösserung  der  Leber  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Unter 
allen  Umständen  al)er  muss  man  mit  prognostischen  Versprechungen 
sclir  vorsichtig  sein. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  in  ähnlicher  Weise  wie 
lici  Tachycardie  die  beiden  Aufgahen  zu  stellen,  einmal  einen  steno- 
cardischen  Anfall  möglichst  schnell  zu  beseitigen  und  weiterliin  der 
Wiederholung  eines  solchen  entgegen  zu  treten.  Auch  in  den  .s])e- 
ciellen  therapeutischen  Wegen  stinnncn  beide  Krankheiten  vielfach 
mit  einander  überein. 

Zur  Bekä]n2)fung  eines  stenocardi scheu  Anfalles  bringe  man 
die  Kranken  in  ein  hohes  und  geräumiges  Zimmer,  öflne  die 
Fenster,  verdunkle  ein  wenig  das  Zimmer  und  halte  alles  (jeräusch 
fern.  Die  Kleider  sind  zu  lockern.  Die  meisten  Kranken  ver- 
langen eine  sitzende.  selb.st  stehende  Körperhaltung. 

Arielen  Kranken  Ijringt  es  grosse  Erleichterung ,  wenn  man 
ihnen  Eisstückchen  oder  Fruchteis  zu  schlucken  giebt;  auch 
kann  ein  Eisbeutel  auf  die  H  e  r  z  g  e  g  e  n  d  versucht  werden , 
obschon  man  nicht  in  allen  Fällen  auf  günstigen  Erfolg  rechnen  darf. 

Ausserdem  sind  am  meisten  N  a  r  c  o  t  i  c  ai  empfohlen  worden. 
Subcutane  Injectionen  von  Morphinum  hydrochloricura  bringen  in 
vielen  Fällen  einen  überraschend  schnellen  und  sicheren  Erfolg.  Ohne 
Risico  ist  das  Mittel  freilich  nicht,  namentlich  kann  es  dann  zu 
functionellen  Störungen  des  ( 'entralnervensystemes,  z.  B.  zu  Clieyiu- 
5/"/-i:v'schen  Respirationen  kommen,  wenn  Fettherz  besteht.  Auch  mit 
Inhalationen  von  Chloroform,  Schwefel aether  oder  Essigaether  hat 
man  ausserordentlich  vorsichtig  zu  verfahren.  Stokes  und  Ram- 
beii^ir  sahen  nach  Chloroforminhalationen  epile|)tiforme  Zufälle  mit 
schweren  Collapszuständen  eintreten.  Auch  andere  Narcotica  sind  viel- 
facli  benutzt  und  von  manchen  Autoren  ist  das  eine  oder  andere  sogar 
als  Speciticum  empfohlen  worden,  ohne  dass  man  jedoch  in  Wirklichkeit 
von  einem  sicheren  und  prompten  Erfolge  sprechen  darf.  Für  manche 
Fälle  scheinen  Inhalationen  von  Amylenum  nitrosum  am  Platze, 
welches  ßriintoii  zuerst  gegen  Angiimi  pectoris  empfahl.  Man  muss 
freilich  nicht  schematisiren,  denn  oflPenl)ar  wird  das  Glitte!  m\v  dann 
von  Nutzen  sein ,  wenn  man  Kranipfzustände  in  den  Balinen  des 
Syrapathicus  anzunehmen  hat,  welche  sich  durch  Kühle.  Blässe  oder 
livide  Verfärbung  der  Haut  verrathen. 

Man  o'iesse  5  Tropfen  Aniylnitrit  auf  ein  Tasclientucli  und  lasse  so  lange  ein- 
afliinen .   Iiis  das  Gesieht  gerötliet   erselieint   nnd    die  Kranken  llliltandrang  zum  Ko]if 
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und  Klopfen  in  demselben  empfinden.  Man  erinnere  sicli  übrigens,  dass  das  selir 
flüchtige  Medicament  explosibeler  Natur  ist,  .so  dass  die  Nähe  von  Feuer  und  Licht  zu 
meiden  ist. 

Murrell  b=  Ringer  geben  neuerdings  an,  dass  auch  Nitroglycerin  (1°/, 
spirituöse  Lösung,  1 — 2  Tropfen  ,3 — 4stündl.,  oder  nach  Rossbach  in  Chocoladenpastillen- 
form),  welches  dem  Amylnitrit  ähnlich  wirkt,  bei  Angina  pectoris  von  günstigem  Ein- 
flüsse sei.  Wir  selbst  haben  leider  bisher  keinen  Erfolg  verzeichnen  können.  Hay  dr" 
Matthieu  empfehlen  Natriumnitrit.  (O'S— l'O  :  150,  3—4  Male  tägl.  1  Essl.) 

Laschkewitsch  sah  neuerdings  guten  Erfolg  von  Cocainum  hy  d  ro chlor ic um, 
welches  er  zu  0'02 — 0'03,  3 — 4  Male  täglich,  zwei  bis  drei  Tage  lang,  gab.  Er  betont, 
dass  das  Mittel  zwar  nicht  sofort  hilft,  dass  es  aber  allmälig  die  Stärke  und  Dauer  der 
Anfälle  vermindere,  Avährend  der  Puls  langsamer  und  voller  werde  und  die  Hammenge 
zunehme. 

See  lobte  die  Wirkung  des  Antipyrin  (Rp.  Antipja-in.  Aq.  aa.  .5'0  MDS. 
2 — 3  Male  täglich  Va  ■'"''«z'az'sche  Spritze  subcutan.) 

Bestellen  während  des  stenocardisclien  Anfalles  Zustände  von 
Herzscliwäclie ,  welclie  sieli  durch  Abschwächung  des  Spitzenstosses, 
leise  Herztöne  nnd  nnfühlbaren  Radialpuls  verrathen,  so  reiche  man 
Excitantien  (vergl.  Bd.  I,  pag.  16).  Auch  können  in  solchen 
Fällen  Hand-  und  Fussbäder  von  Senf  (50 — 100  Grm.  gestossenen 
Senfes  auf  ein  Bad),  Senfteige  oder  Senfpapier  auf  die  Herzgegend 
oder  trockene  Schröpfköpfe  auf  die  vordere  Brustwand  von  Vor- 
theil sein. 

Bei  Angina  pectoris  vasomotoria  hat  Nothnagel  Bürsten  der 
Extremitäten ,  spirituöse  Einreibungen  (Spiritus  camplioratus ,  Spir. 
Sinapis ,  Spir.  Angelicae  compositus ,  Spir.  Formicarum)  oder  Chloro- 
form [Rp.  Cliloroformii  lO'O,  Linimenti  volatilis  40"0.  MDS.  zur  Ein- 
reibung]) und  warme  Fuss-,  Hand-  oder  Vollbäder  empfohlen. 

Um  die  Wiederkehr  von  stenocardischen  Anfällen  möglichst  auf- 
zuhalten ,  ordne  man  zweckmässige  Lebensweise  an.  Die  Kranken 
müssen  sich  vor  Excessen  in  Speise  und  Trank  hüten,  für  täglichen 
Stuhlgang  sorgen,  sich  täglich  im  Freien  beM'egen,  ohne  sich  Er- 
kältungen auszusetzen ,  sich  durch  kalte  Abreibungen  abhärten  und 
körperliche  wie  geistige  Aufregungen  vermeiden. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  lasse  man  den  Ursachen 
des  Leidens  augedeihen. 

Nachweisbare  Schädlichkeiten,  wie  der  Missbrauch  von  Tabak 
oder  Spirituosen,  sind  streng  zu  meiden.  Bei  SjqAilitikern  empfehlen 
sich  Jodkali  (5-0 :  200  —  3  Male  täglich  1  Esslöffel)  und  unter  Um- 
ständen noch  Quecksilberpraeparate.  Gegen  Lebervergrösserung  ver- 
ordne man  abführende  Mineralwässer ,  z.  B.  in  Kissingen ,  Marien- 
bad ,  Homburg ,  Karlsbad ,  Tarasp  u.  s.  f.  Bestehen  Leiden  an  der 
Gebärmutter  oder  an  den  Ovarien,  so  sind  vor  Allem  diese  in  An- 
griff zu  nehmen.  Bei  anaemischen  Zuständen  verschreibe  man  Eisen- 
praeparate  und  China,  bei  nervösen  Personen  Bromkalium,  Valeriana, 
Castoreum,  Asa  foetida,  Gold,  Silber,  Zink  etc.  (vergl.  Bd.  I,  pag.  219). 
Sorgfältige  Beachtung  erfordern  selbstverständlich  nachweisbare  Er- 
krankungen am  Circulationsapparat.  Balfour  empfiehlt  kleine  Digi- 
talisgaben. 

Sind  besondere  Organerkrankungen  nicht  nachweisbar ,  so  kann 
Elektricität  versucht  werden . 

?chon  Laennec  empfahl  zwei  Magnete,  von  welchen  der  eine  auf  die  Herzgegend, 
der  andere  auf  den  Rücken  gelegt  werden  sollte.  Duchenne  ei-zielte  mehrmals  dadurch 
guten  Erfolg,   dass    er  Brustwarze   und  Herzgegend  mit  starken  Inductionsströmea 
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[■•iztft.    NcufrdiiiK-s  liat   man   nichrfaili   den   constanten   Htrnm   mit  Vnrtheil  benutzt, 
iliirch  -welelien  man  den  Halssympathiciis  und  Vagu.s  zu  erreichen  suchte  (z.  B.  +  Pdl 
am  Hals,  —  Pol  auf  der  Herz<i-ef;end  oder  nach  Eulenlntrg  -\-  Pol  auf  das  Sternum  und 
-Pol  auf  die  untere  Halsuirbelsaule). 

Niclit  unerwähnt  soll  bleiben,  dass  manche  Kranke  dann  gro.sse 
Erleichteruno-  empfinden,  wenn  sie  für  einige  Zeit  \\Vjhnungsweclisel 
niiti'rnehmen.  Schattige  und  nicht  zu  lioeh  gelegene  Gebirgsnrte 
verilienen  eine  besonders  warme  Empfehlung,  aber  auch  der  Aufent- 
lialt  an  der  Meeresküste  ist  in  vielen  Fällen  woliltliuend. 

Unter  Umständen  wirken  Haarseil  oder  Fontanelle  günstig. 

5.  Basedow'sche  Krankheit.  Morbus  Basedowii. 

I.  Symptome.  Bei  Morbus  Basedowii  bekommt  man  es  mit  drei 
Cardinalsymptomen  zu  thun,  nämlich  mit  beschleunigter  Herzbewegung, 
mit  Schwellung  der  Schilddrüse  und  mit  Hervortreten  der  Augäpfel 
(Exophthalmus  s.  Protrusio  bulbi).  Die  genannten  Symptome  bilden 
sich  in  der  ßegel  nach  einander,  seltener  gleichzeitig  aus,  remittiren 
und  exacerbiren  und  sind  unter  Umständen  einer  vollkommenen  und 
dauernden  Heilung  fähig. 

Neuerdings  hat  man  der  alten  Trias  noch  zwei  andere  specifische 
Symptome  hinzugefügt,  nämlicli  Zittern  und  verminderter  Leitungs- 
wider.stand  der  Haut. 

In  der  Regel  leitet  sich  die  Krankheit  mit  gesteigerten 
Herzbewegungen  ein.  Die  Zahl  der  Herzcontractionen  beträgt 
binnen  einer  Minute  120  —  150,  ja!  selbst  bis  2U0;  in  vereinzelten 
Fällen  will  man  sogar  die  Zahl  der  Herzschläge  als  unzählbar  ge- 
funden haben.  Dabei  werden  die  Kranken  durch  das  Gefühl  des 
Herzklopfens  gepeinigt.  Meist  kann  man  noch  neben  der  Vermehrung 
der  Herzcontractionen  eine  gesteigerte  Energie  derselben  nachweisen. 
Die  Herzgegend  wird  alsdann  ungewöhnlich  stark  und  in  abnorm 
grosser  Ausdehnung  erschüttert ;  auch  lässt  der  Spitzenstoss  nicht 
selten  vermehrte  Kraft  erkennen.  Zuweilen  gelingt  es.  die  Herz- 
erschütterungen durch  die  Kleider  hindurch  zu  sehen. 

Zuweileu  treten  Anfälle  auf,  während  welcher  die  an  sich  beschleuuif^teii 
Herzbeweguügen  noch  lebhafter  werden.  Auch  können  sich  dazu  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  gesellen,  welche  peripherisch  ausstralden  und  an  steuu- 
cardische  Zustände  lebhaft  erinnern.  Dergleichen  ist  meist  mit  dem  Gefühle 
von  Athmungsnoth,  zuweilen  auch  mit  kram])fartigem  Husten  \erbuaden. 

In  vereinzelten  Beobachtungen  zeigte  sich  nicht  Beschleunigung,  sondern  A'ei'- 
I  a  n  g  s  a  m  u  n  g  d  e  r  H  e  r  z  b  e  w  e  g  u  n  g. 

Mittels  Pei'cussion  ist  mitunter  Dilatation  des  Herzens  nachzu- 
weisen, aber  auch  Hypertrophie  kommt  nicht  selten  zur  Beobachtung. 
Bei  der  Auscultation  begegnet  man  häutig  systolischen  Geräuschen, 
welche  man  hin  und  wieder  als  systolisches  Katzenschnurren  zu 
fühlen  vermag.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  ein  systolisches 
Geräusch  als  accidentelles  anzusehen  haben ,  doch  scheint  sich  mit- 
unter bei  sehr  weit  gediehener  Dilatation  relative  Insufficienz  der 
Zipfelklappen  auszul)ilden.  Mitunter  kommt  Morbus  Basedowii  im 
h  erein  mit  organischen  Klappenfehlern  vor,  und  es  werden  sich  dann 
selbstverständlich  die  ph^'sikalischen  Veränderungen  am  Herzen  nacli 
der  Natur  des  Herzklappenfehlers  richten. 
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Oft  bestellt  subjectives  und  objectives  Herzklopfen  Monate  und 
selbst  Jabre  lang,  bevor  sich  als  zweites  Symptom  An  Schwellung 
der  Schilddrüse  hinzugesellt.  In  der  Regel  erreicht  dieselbe 
keinen  besonders  hohen  Grad  und  oft  hat  der  eine  Lappen  —  nach 
TroHssemi  nieist  der  rechte  —  an  Umfang  mehr  zugenommen  als  der 
andere  In  der  ersten  Zeit  pflegt  das  vergrösserte  Organ  eine  weich- 
elastische  Consistenz  darzubieten,  späterhin  wird  es  fester  und  derber. 
Verkalkungen  finden  sich  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  die  Veränderung 
eine  schon  vordem  erkrankte  Schilddrüse  befallen  hat.  Oft  werden 
über  der  Struma  pulsatorische  and  seh  wirrende  Bewegungen  gefühlt, 
und  auch  bei  der  Aiiscultation  bekommt  man  über  ihr  ein  meist 
continuirliclies  Sausen  zu  hören,  welches  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
verstärkt  erscheint.  Sehr  häufig  finden  sich  Veränderungen  an  den 
Arterien  der  Schilddrüse ,  wobei  sie  geschlängelt ,  erweitert .  lebhaft 
pulsirend  und  schwirrend  erscheinen.  Aber  auch  an  den  Venen  der 
Schilddrüse  sind  Erweiterungen  und  Schlängelungen  siebtbar. 

Bei  einem  Manne,  welclien  ich  vor  einigen  Monaten  iinl ersuchte ,  kam  es  in  der 
stark  vergrösserten  Schilddrüse  zur  spontanen  Abscedirung :   der  Kranke  genas  davon. 

Am  spätesten  bildet  sich  gewöhnlich  unter  den  alten  drei  Car- 
dinalsymptomen  Hervortreten  der  Augäpfel  (Protrusio  bulbi  s. 
Exophthalmus)  aus.  Zuweilen  ist  dasselbe  auf  einer  Seite  stärker 
ausgesprochen  als  auf  der  anderen  und  auch  hier  soll  die  rechte  die 
bevorzugte  sein.  Fälle  von  einseitigem .  Exophthalmus  kommen  vor, 
sind  aber  ausserordentlich  selten.  Ich  selbst  habe  Gelegenheit  ge- 
habt ,  eine  derartige  Beobachtung  zu  machen  und  längere  Zeit  zu 
verfolgen. 

Die  Ausbildung  der  drei  Hauptsymptome  geht  meist  in  der 
Reihenfolge  vor  sich,  wie  sie  im  Vorausgehenden  besprochen  worden 
sind.  Beobachtungen,  in  denen  Struma  oder  Exophthalmus  die  Krank- 
heit begann ,  sind  nicht  häufig.  Auch  kann  es  in  seltenen  Fällen 
geschehen,  dass  das  eine  oder  das  andere  Symptom  fehlt.  Entstehen 
und  Verschwinden  der  Erscheinungen  unterliegen  vielfachem  Wechsel ; 
namentlich  steht  die  Ausbildung  von  Struma  und  Exophthalmus  mit 
den  Herzbewegungen  in  Zusammenhang,  indem  sie  oft  um  so  stärker 
ausgesprochen  sind  oder  werden ,  je  beschleunigter  und  kräftiger  die 
Herzbewegungen  vor  sich  gehen.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Er- 
scheinungen während  einer  einzigen  Nacht ,  aber  in  anderen  Fällen 
tritt  auch  ebenso  schnell  Abnahme  ein. 

Charcvt  hat  zuerst  (1862)  als  ein  sehr  wichtiges  und  häufiges 
Symptom  bei  Morbus  Basedowii  Zittern,  Tremor,  erkannt,  was 
ich  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  vollauf  bestätigen  kann.  Bald 
besteht  es  ununterbrochen  fort ,  bald  zeitweise,  hier  eine  Extremität 
betreflPend,  dort  allgemein  auftretend.  Zuweilen  wird  es  nur  durch 
bestimmte  Stellungen  und  Bewegungen  hervorgerufen.  Jedenfalls 
kann  es  so  hochgradig  sein,  dass  die  Patienten  zum  Stricken  und  zu 
ähnlichen  feineren  Handtirungen  unfähig  und  bei  gröberen  wesentlich 
gestört  werden. 

Marie  studirte  neuerdings  den  Tremor  bei  Jlorbiis  Basedowii  genauer  und  fand 
bei  graphischer  Darstellung,  dass  das  Zittern  bei  Morbus  Basedowii  in  gleichmassigen 
Zeitintervallen  8 — 9V.j  Schwingungen  innerhalb  einer  Secunde  macht.  Nimmt  man  eine 
graphische  Aufnahme  der  Zitterbewegungen  vor,  so  zeigen  sich  meist  zusammengehörige 
Gruppen  von  Zittorcurven  (vergl.  Fig.  64).   Von  dem  Tremor  senilis  unterscheiden  sie 


S3'iniiti)ine 


sicli  datliii'cli,  dass  jener  laiiKsainer  ist  (4'  .,—5'  Selnvinguiigtui  wahrend  einer  .Secmule). 
Aneli  bei  l'aralysis  agitan«  ist  der  Tremor  langsamer  (5  Schwingungen  in  einer  Seeunde) 
und  zudem,  wie  aueh  bei  allgemeiner  Paralyse  und  Alkoholismus,  unregelniässiger.  "Naeli 
iV/iHH-  Süll  Taehyeardie  mit  Tremor  bereits  olme  Struma  und  Exo])lithahnus  hinreielien, 
um  Morbus  Basedowii  />u  diagnostieiren. 

Vigoui'oitx  hat  die  Aufmerksamkeit  darauf  hingelenkt,  dass  bei 
j\Iorbus  Basedowii  hän fig  der  L  e  i  t  n  g  s  w  i  d  e  r  s  t  a  n  d  der  Haut 
für  den  galvanischen  Strom  vermindert  ist,  und  La  Sein  ^  Silva, 
Wolfenden  und  KahUr  haben  dies  bestätigt.  Martins  freilich  hat 
widersprochen  und  auch  Eulenburg  schliesst  sich  nicht  bedijigungslos 
den  Ausführungen  von  Vigourojix  an.  Kahler  erklärt  die  Herab- 
setzung des  Leitungswiderstandes  der  Haut  als  Folge  des  häufigen 
und  leichten  Schwitzens  der  Haut. 

Neben  den  aufgeführten  Cai'dinalsymptomen  kommt  noch  eine 
Reihe  anderer  Veränderungen  vor,  welche  im  Folgenden  genauer  be- 
sprochen werden  sollen. 

An  dem  (Jircialationsapparat  nimmt  aussei'  den  E]'sch(nnungcn 
am  Herzen  noch  das  Verhalten  der  peripheren  Arterien  die  Auf- 
merksamkeit in  Anspruch.  In  der  Seitengegeiid  des  Halses  fallen 
gevvöhnlicli   starkes   Klopfen   und   Hü])fcn   der  (Jarotiden  auf. 


Fig  (II 


Ziltt'ratrrr  nun  /iu/n'u  Ann  einer  löjü/tritjen  Patientin,  mit  dem  Dndijeim'se/irn  S/^hi/i/indf/rapfien  (/en-oinin/. 
(Eigene  Bpobachtunp;.  Züricher  Klinik.) 

Bei  der  Palpation  erscheint  das  Gefässrohr  meist  auffallend  weit  und 
schwirrend ,  und  auch  liei  der  Atiscultation  hört  man  fast  immer 
ein  laixtes  systolisches  Geräusch  über  ihm.  Da  man  aucli  an  anderen 
grösseren  Arterien  auffällige  Weite  beobachtet,  so  liegt  es  nahe,  an 
Störungen  in  der  Innervation  der  Gefässwände  zu  denken  und  die 
Gefässgeräusche  auf  irreguläre  Wand  Schwingungen  zurückzuführen. 
Nicht  selten  empünden  die  Kranken  die  lebhaften  Carotispulsat.ionen 
als  lästiges  Klopfen  im  Kopfe .  ^^•elches  unter  Umständen  als  erstes 
Symptom  der  Krankheit  in  die  Ersclieinung  tritt.  Aucli  an  der 
Ahdominalaorta  und  Cruralarterie  fallc]i  nicht  selten  starke  Er- 
weiterung und  lebhafte  l^ilsationen  auf.  In  kleinen  Arterien,  z.  B. 
in  der  Arteria  In'achialis .  Itekommt  man  einen  systolischen  Ton 
zu  hören.  Daneltcn  kommen  systolische  Fremissements  und  Ge- 
räusche vor. 

Leben  j'and  in  mehreren  Fällen  L  e  Ii  e  r  p  u  1  s  ,  welelien  er  durch  vermehrte 
art(3j'ielle  Flnxioji,  d.  h.  als  Lelicrarterienpuls,  erklärt. 

Die  Hai  Svenen  findet  man  nicht  selten  anfPällig  stark  ge- 
schwellt und  gefüllt.  Friedreich  beobachtete  an  ihnen  echten  Venen- 
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puls;  negativei'  Venenpuls  ist  öfter  gesehen  worden,  lieber  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  bekommt  man  oft  Nonnengeräusch 
zu  hören,  das  zuweilen,  wie  Friedreich  fand  .  nur  während  der  Herz- 
diastole  auftritt. 

Bei  einem  21jälirigen  Arcliitekten  mit  Morbus  Basedowii  beobaclitete  ich  sehr 
ausgedehnte  Varicen  an  den  unteren  Extremitäten,  welclie  sicli  sehr  bald  nach  Beginn 
der  Kranklieit  entwickelt  hatten.  Ueber  grossen  Flächen  hatte  sich  ein  rothlich  anasto- 
mosirendes  Varicennetz  ausgebildet ,  welches  hier  und  da  sich  wie  ein  pralles  Polster 
unter  der  Haut  hervorwölbte. 

Das  Verhalten  des  ßadialpulses  ist  nicht  in  allen  Fällen 
übereinstimmend.  Oft  stellt  sich  eine  sehr  bemerkenswerthe  Dilferenz 
zwischen  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Kraft  und  Lebhaftigkeit 
der  Herzcontractionen  heraus,  während  der  Puls  in  anderen  Fällen 
oder  zu  gewissen  Zeiten  der  Krankheit  auflFällig  voll  und  resistent 
ist.  Ich  gebe  hier  die  Pulscurve  einer  34jährigen  Dame  wieder, 
welche  ich  vor  mehreren  Jahren  an  Morbus  Basedowii  behandelt 
habe.  Der  Puls  ist  hoch  und  celer  und  zeigt  eine  deutliche  ßück- 
stosselevation,  während  die  Elasticitätselevationen  wenig  ausgesprochen 
sind  (vergl.  Fig.  05). 


Fig.  63. 


I'ulsciiri  e  der  rechten  Iladlalarterie  bei  Morbus  Basedou  ii. 
(Eigene  Beobachtung.)  e  =  Elasticitätselevation.  r  =  Rückstosselevation. 


Mit  Veränderungen  am  Circulation sapparate  stehen  offenbar  ge- 
wisse anomale  Secretionsvor gänge  in  innigstem  Zusammen- 
hang. Bei  vielen  Kranken  macht  sich  grosse  Neigung  zu  reichlichen 
Sch weissen.  Hyperhidrosis,  bemerkbar,  welche  sich  zuweilen  als  ein- 
seitiges Sehwitzen  zu  erkennen  giebt.  Auch  sind  mehrfach  abnorm  reich- 
licher Thränenfluss,  zuweilen  auch  Salivation  und  ungewöhnlich  reich- 
licher heller  Harn  von  geringem  specifischen  Gewichte  beobachtet 
worden,  linlenlntrg  und  neuerdings  Fischer  beschrieben  Glycosurie. 
Bei  manchen  Kranken  stellen  sich  reichliches  Erbrechen  oder  profuser 
wässeriger  Durchfall  ein. 

Wenn  mehrfach  Neigung  zu  Blutungen  beschrieben  worden 
ist,  so  dürfte  dies  auch  mit  Innervationsstörungen  in  Zusammenhang 
stehen.  Dieselben  sind  bald  als  Blutungen  aus  der  Nase ,  bald  als 
Darmblutung ,  bald  als  Blutungen  aus  Lungen  und  Magen  aufge- 
treten und  haben  zuweilen  durch  ihre  Reichlichkeit  einen  sehr  be- 
drohlichen Charakter  angenommen. 

Begreiflicherweise  werden  sich  aus  den  erwähnten  Veränderungen 
mannigfaltige  Störungen  Inder  Ernährung  der  Gewebe  ergeben. 
Man  hat  dergleichen  mehrfach  atif  der  äusseren  Haut  gesehen.  So 
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bef^'egnetc  fnedreicJi  in  einem  Falle  einer  bronceartigen  Verfärbung 
der  Haut  und  Drummond  tlieilt  neuerdings  sogar  mebrerc  solcher 
Beobachtungen  mit .  ebenso  Kurella  und  Oppenlienn ,  während  Lcube 
in  einer  Beobaclituiig  Sclerem  der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Hand- 
rücken fand.  Bei  einem  Lehrer,  dessen  charakteristisches  Aussehen 
die  nachfolgende  Abbildung  wiedergiebt ,  bestand  Sclerem  an  den 
unteren  Extremitäten  und  auf  der  seitlichen  Bauchliaut ;  zugleich 
waren  die  erkrankten  Stellen  hellbraun  gefärbt.  Auch  hat  man 
wiederholentlich  Gangraen  an  den  unteren  Extremitäten  gesehen, 
welche  der  Krankheit  eine  tödtliche  Wendung  gab.  W eniger  ver- 
hängnissvoll erscheinen  Urticaria  und  Vitiligo.  Barnes  l)eschrieb  in 
einem  Falle  umschriebenen  Haarausfall,  Area  Celsi. 


In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Personen  von  zarter  Con- 
stitution. Blasse,  blonde,  blauäugige  und  wenig  resistenzfähige 
Menschen  zeigen  sich  für  die  Krankheit  praedisponirt. 

Der  G-esich  t s au  sd  ru ck  hat  gewöhnlich  etwas  Bestürztes, 
Ueberraschtes,  mitunter  Entsetztes  (vergl.  Fig.  66).  Das  Stiere  und 
Fremde  im  Gesichtsausdrucke  wird  zum  Theil  dadurch  bedingt,  dass 
in  Folge  des  Exophthalmus  der  obere  Lidrand  nicht  den  Hand  der 
Hornhaut  erreicht .  sondern  einen  Saum  weissen  Scleralgewebes  da- 
zwischen lässt.  In  vielen  Fällen  kann  man  den  Exophthalmus  vorüber- 
gehend durch  Druck  ein  wenig  reponiren,  doch  pflegt  dies  kaum  ohne 
Schmerzempfindungen  abzulaufen.  Zuweilen  wird  der  Exophthalmus 
so  hochgradig,  dass  die  Augäpfel  gewissermaassen  aus  den  Augen- 
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höhlen  luxii't  werden ,  so  dass  die  Augenlider  hinter  dem  Augapfel 
zu  liegen  kommen. 

Als  auf  ein  sehr  frühes  und  für  die  Diagnose  sehr  wichtiges 
Symptom  hat  zuerst  t.  Graefe  hingewiesen,  nämlich  auf  die  Incon- 
grnenz  zwischen  der  Veränderung  der  Visirebene  und  der  Mitbewegung 
des  oberen  Augenlides,  sogenanntes  Gra  efe'  s  c h e  s  S y  m.  p  t  o  m.  Es 
ist  oft  schon  dann  vorhanden,  wann  die  Protrusio  bulbi  nicht  beson- 
ders ausgesprochen  ist,  und  lässt  sich  leicht  daran  erkennen,  dass 
beim  Senken  des  Blickes  das  obere  Augenlid  zurückbleibt.  Als  Ursache 
hat  V.  Graefe  krampfartige  Contractionen  jener  glatten  Muskelfaser- 
schichten angenommen,  welche  sich  nach  der  EntdeckTing  von  Hein- 
rick Müller  im  oberen  Augenlide  des  Menschen  vorfinden 

Als  .S'^c// 7y  (7 ;,''s c  h e s  Symptom  sei  noch  das  Felilen  des  unwillkürliclien  Lid- 
sclilages  bei  Morbus  Basedowii  erwähnt,  welches  freilich  ebensowenig  als  das  Graefe  %t!äR 
Symptom  ein  regelmässiges  Vorkommuiss  ist. 

Möbius  hebt  hervor,  dass  bei  Morbus  Basedowii  hauflg  die  Fähigkeit,  den  Augen 
eine  Convergenzstellung  zu  geben,  vermindert  ist. 

Lässt  man  den  Augapfel  stark  nach  unten  rollen,  -wälireud  man  mit  den  Fingern  das 
obere  Augenlid  ein  wenig  erhebt,  so  hat  man  beobachtet,  dass  sich  in  manchen  Fällen  unter 
dem  Augenlide  Fettkliimpchen  nach  aussen  vorwölbten.  Auch  werden  Erweiterung  der 
Blutgefässe  und  cyanotische  Verfärbung  der  Augenbindehaut  erwähnt.  Nicht  selten  fällt 
die  beschränkte  Bewegliclikeit  des  Augapfels  auf,  ja !  es  kann  zu  einer  ausgesprochenen 
Augenmuskellähmung  und  damit  zu  Doppeltselien  kommen.  Der  vermehrten  Thränen- 
secretion  wurde  bereits  an  vorausgehender  Stelle  gedacht.  AViederholentlich  wurde  ver- 
minderte Sensibilität  auf  der  Hornhaut  beschrieben.  Die  Angaben  über  das  Verhalten 
der  Pupillen  scliwanken.  Manche  Autoren  geben  Erweiterung,  andere  Verengerung  der 
Pupillen  an ;  nacli  meinen  eigenen  zahlreichen  Erfahrungen  schwankt  das  Verhalten 
der  Pupillen  und  hat  keine  Bedeutung.  Von  einzelnen  sind  Störungen  der  Accomniodation 
beobachtet  worden.  Bei  der  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  findet  man  die  Netz- 
hautvenen erweitert  und  geschlängelt.  Auch  wird  Hyperaemie  in  den  feineren  Gefässen 
der  Opticusj)apille  gesehen.  Becker  fand  mehrmals  spontane  Pulsation  der  Netzhaut- 
arterien. 

Schon  sehr  früh  ist  man  auf  das  eigenthümliche  psychische 
Verhalten  der  Kranken  aufmerksam  geworden ;  bereits  v.  Basedow 
beschreibt,  dass  sich  die  Patienten  oft  trotz  ihrer  sehr  unglücklichen 
Lage  einer  unbegreiflich  desparaten  Heiterkeit  hingeben.  AiTch  findet 
man  die  Erkrankung  sehr  häufig  bei  leicht  erregbaren,  hysterischen 
oder  hypochondrischen  Personen.  Desgleichen  kommt  sie  bei  Epilep- 
tikern vor,  und  unter  Umständen  brechen  maniakalische  oder  andere 
psychopathische  Zustände  aus. 

Mehrfach  hat  man  Störungen  in  bestimmten  Nerven- 
gebieten bei  Morbus  Basedowii  beobachtet.  So  fanden  sich  in 
einem  Falle  von  Sichel  Tremor  in  den  linksseitigen  Extremitäten 
und  Paraesthesien ,  wobei  noch  bemerkenswerth  erscheint ,  dass  hier 
der  Exophthalmus  elieni'alls  nur  linksseitig  bestand.  Eulenburß;  er- 
wähnt einen  Fall  ,  welcher  mit  Tic  convulsif  eomplicirt  war.  Auch 
Hemicranie,  Trigeminnsneuralgie  und  Occipitalschmerzen  werden  mehr- 
fach beschriel^en.  Bei  einer  Kranken  der  Züricher  Klinik  zeigte  sich 
linksseitige  Hemianaesthcsie.  Bei  Kindern  ist  häufig  eine  Combination 
von  Morbus  Basedowii  mit  Chorea  beobachtet  worden.  Eine  meiner 
Kranken  litt  an  Anfällen  von  Hystero-Epilepsie.  Loewenthal  und 
Pietzer  beschrieben  intermittirenden  Hydrops  articulorum. 

Auch  Lähmungen  sind  wiederholentlich  bei  Morbus  Basedowii 
beobachtet  worden,  namentlich  mehrfach  nucleäre  Lähmungen  des 
Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens,  Trigeminus,  Facialis  und  selbst 


Symptome. 


iKK'li  anderer  Hiriiiierven.  I)aiiel)eii  kam  Extremitäteiilähmung  vnr. 
Jk'i  einem  Kranken  der  Zürielier  Klinik ,  welchen  der  Secundararzt 
Hnber  auf  meine  Veranlassimg  beschrieh,  bestand  hochgradige  Muskel- 
iitropliie  des  linken  und  l)eginnende  des  rechten  Armes  neben  Schmer/ 
niid  Paraesthesien  in  beiden  Armen.  Auch  sind  Erscheinungen  von 
progressiver  Muskelatrophie  und  Pseudohypertrophie  der  Musk'eln 
heobaclitet  woitlen.  Pei  einer  56jährigen  Kranken,  deren  Kranken- 
geschichte Dniiimioiid  mittheilt,  fand  sich  zuerst  Lähmung  und 
Atropliie  der  unteren  Extremitäten,  dann  verbreiterte  sich  aber  die 
Lähmung  nach  oben  und  führte  dirrch  ZwerchfcUslähmung  den  Tod 
herbei. 

Zu  den  Liner\-ationsstürungen  dürfteii  aucli  Veränderungen  in 
dem  Appetit  zu  rechnen  sein,  denn  während  manche  Kranken  einen 
unüberwindliclien  Widerwillen  gegen  alle  Speisen  besitzen,  stellt  sich 
liei  anderen  unbesiegbare  Esslust,  P)0i;limia,  ein. 

Auch  das  Durstgefühl  gielit  sich  nicht  selten  in  verstärktem 
Maasse  kund. 

Die  Iv  ö  ]■  [)  e  r  t  e  m  p  e  r  a.  tu  r  ist  zuweilen  erhöht .  ja  !  es  kunn 
die  Krankheit  unter  üeberhaften  Erscheinungen  den  Anfang  nehmen. 
Die  Tcmjiei'atursteigerungen  pflegen  nicht  sehr  hochgradig  zu  sein 
und  oS'ö"  C.  kaum  zu  überschreiten.  Gluzinski  beobachtete,  dass 
mitunter  sehr  bedeutende  Temperaturdifferenzen  an  .symmetrischen 
Körperstellen  (bis  0"7"  C.)  vorkommen.  Auch  werden  viele  Kranken 
durch  snbjectives  Hitzegefühl  gepeinigt,  welches  sie  veranlasst.  l)e- 
ständig  in  der  Nähe  des  Fensters  zuzul)ringen .  um  frisclie  kühle 
Luft  zu  athmen. 

Was  den  ^'erlauf  der  Krankheit  betrifft,  so  gilt  es  zu- 
nächst als  Regel,  dass  der  Anfang  des  Leidens  ein  allmäliger  ist, 
während  seine  Dauer  sich  lang  hinzieht.  Fälle  mit  acutem  Beginn 
kommen  nur  selten  vor;  auch  gehört  es  zu  den  Ausnahmen,  wenn 
die  Krankheit  mit  Fieber  einsetzt.  Ndch  seltener  ereignet  es  sich, 
dass  sie  acuten  Verlauf  zeigt. 

Solhrix  hat  eine  Beobachtung  Itei  einem  Kinde  liesehriebeu ,  l)ei  welelieni  das 
Leiden  plötzlich  nach  vorausgegangener  geistiger  Aufregung  und  nacli  einer  srlilatiosen 
Nacht  entstanden  war,  sicli  jedoch  schon  nacli  zwei  Tagen  viTuiindevtc  und  zelm  Tage 
spater  ganz  und  gar  vers(diwunden  war. 

Sehr  gewöhnlich  finden  Exacerbationen  und  Remissionen  in  den 
Symptomen  statt.  Kommt  es  zur  Heilung,  so  pflegt  der  Exophthalmus 
am  spätesten  rückgängig  zu  werden.  Erwähnenswerth  sind  hier 
mehrere  Beobachtungen,  in  welchen  Ehe  und  Wochenbett  Heilnng 
der  Krankheit  herbeiführten. 

Besteht  das  Leiden  längere  Zeit ,  so  entwickelt  sich  meist  ein 
cachektischer  Zustand  und  die  Patienten  gehen  unter  zunehmendem 
Kräfteverfall  zu  Grunde.  Bei  anderen  kommt  es  zu  Stauungs- 
erscheinungen .  so  dass  die  Kranken  unter  wassersüchtigen  Ei- 
seheinungen  sterben.  Auch  kann  der  Tod  durch  Hirnblutung  ein- 
treten .  oder  es  führen  intercx\rrente  Krankheiten  das  Lebensende 
herbei. 

Mitunter  giebt  der  Exophthalmus  zu  sehr  schweren  Verände- 
rungen am  Augapfel  Veranlassung ;  denn  da  die  Augenlider  die  Auf- 
gabe haben,  durch  ihre  Bewegungen  den  Augapfel  mit  Thränen- 
flüssigkeit  zu  ül>erspülen  und  von  Fremdkörpern  zu  reinigen,  so 
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werden  sicli  dann  leicht,  wenn  die  Lider  niclit  mehr  im  Stande  sind, 
den  Augapfel  zu  überdecken ,  Vertrocknung,  Entzündung  und  Ulce- 
rationen  an  der  Cornea  und  Augenbindehaut  entwickeln.  Dieselben 
können  zu  Perforation  der  Hornhaut  und  zu  Verlust  des  ganzen 
Auges  führen.  Cornvell  behauptet  neuerdings ,  dass  auch  rein  tro- 
phische  (durch  den  Trigeminus  vermittelte)  Störungen  auf  der  Horn- 
haut vorkommen. 

II.  Aetiologie.  Auf  das  Entstehen  von  Morbus  Basedowii  ist 
das  Geschlecht  von  unverkennbarem  Einfluss.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt  es  sich  um  Frauen,  so  dass  etwa  doppelt  so  viel 
Weiber  als  Männer  an  Morbus  Basedowii  erkranken.  Auch  für  den 
Verlauf  der  Krankheit  ist  das  Geschlecht  nicht  ohne  Bedeutung, 
denn  meist  sind  die  Symptome  bei  Männern  stärker  ausgesprochen, 
und  nach  v.  Graefes  Erfahrung  kommen  bei  ihnen  auch  öfter  als  bei 
Frauen  schwere  Zerstörungen  am  Augapfel  vor. 

Eine  wichtige  aetiologische  Rolle  spielt  das  Lebensalter. 
Am  häufigsten  tritt  Morbus  Basedowii  zwischen  dem  15.  bis  SOsten 
Lebensjahre  auf.  Handelt  es  sich  dagegen  um  Männer,  so  gelangt  er 
gewöhnlich  erst  in  späterer  Zeit  zur  Aiisbildung.  Bei  Kindern  ist 
die  Krankheit  selten ;  v.  DuscJi^  welcher  kürzlich  die  Beobachtungen 
aus  der  Kindheit  gesammelt  hat,  konnte  nicht  mehr  als  zehn  Fälle 
in  der  Litteratur  auffinden ,  zu  welchen  er  einen  eilften  eigener 
Beobachtung  hinzugefügt  hat.  Das  jüngste  Kind  war  27?  Jahre  alt. 

Vielfach  ist  Heredität  im  Spiel.  So  beobachtete  Solbrig  hei 
einem  achtjährigen  Knaben  Basedow  ^oh^  Krankheit,  dessen  Mutter 
ebenfalls  an  Morbus  Basedowii  (und  Geisteskrankheit)  litt.  Li  neuester 
Zeit  beschrieben  Coiitilena  und  namentlich  OesterreicJier  Beispiele  von 
hereditärem  Morbus  Basedowii.  Eine  sehr  eingehende  Zusammen- 
stellung hat  Dejerine  in  seinem  interessanten  Buche  über  die  Erblich- 
keit von  Nervenkrankheiten  gegeben ,  aus  welcher  hervorgeht ,  dass 
die  Erkrankten  oft  aus  neuropathisch  belasteten  Familien  stammen. 
Romberg  und  Jüngken  sahen  zwei  Schwestern  an  Morbus  Basedowii 
erkranken,  hier  also  vielleicht  nur  eine  familiäre  Form. 

Eine  grosse  aetiologische  Wichtigkeit  kommt  der  Consti- 
tution zu.  Zart  gebaute,  blonde,  blauäugige  Menschen,  hypochon- 
drische ,  hysterische,  nervöse  Personen,  Chlorotische  und  Anaemische 
sieht  man  besonders  oft  an  Morbus  Basedowii  erkranken.  Sehr  häufig 
findet  man  bei  Frauen  Störungen  in  der  Menstruation .  ja !  man  hat 
die  Symptome  der  Krankheit  verschwinden  gesehen,  sobald  die  Men- 
struation regelmässig  geworden  war. 

Auch  klimatische  Einflüsse  scheinen  nicht  ohne  Bedeu- 
tung. Lebei't  beispielsweise  fand  die  Krankheit  häufiger  in  Breslau 
als  in  der  Schweiz  und  in  Frankreich ,  und  Eulenbiirg  giebt  an ,  sie 
an  der  Üstseeküste  öfter  als  in  Berlin  gesehen  zu  haben.  Ich  selbst 
habe  während  meiner  5jährigen  Thätigkeit  in  Zürich  nicht  wenige 
Fälle  von  ausgebildetem  Morbus  Basedowii  beobachtet,  weit  mehr 
als  in  Königsberg,  Berlin,  Jena  und  Göttingen.  Was  mir  während 
meiner  Thätigkeit  in  der  Schweiz  besonders  auffiel ,  ist  das  häufige 
Erkranken  von  Männern  und  unter  ihnen  wieder  finden  sich  relativ 
viele  Lehrer. 


Aiiatoiiiifche  Veran(leruii<j:en. 
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Als  unmittelbare  Veranlassung  gelten  schwächende  Ein- 
flüsse ,  p  s  y  c  h  i  s  c  h  e  E  r  r  e  g  u  n  g  e  n  und  Verletzungen,  nament- 
lich solche  des  Kopfes.  So  hat  man  Jlorbus  Basedowii  nach  acuten 
Infectionskrankheiten,  z.  B.  nach  Abdominal typhus  (Waldenburg) ,  nach 
acuten  Exanthemen,  Darmblutung,  im  Wochenbett,  in  Ff)lge  von  zu 
langer  Lactatinn  ,  von  Onanie  und  üljermässiger  kiirperlicher  An- 
strengung entstehen  gesehen.  Auch  mangelhafte  Nahrung ,  Darm- 
krankheiten, Leukorrhoe  und  Albuminurie  haben  mitunter  zu  Morljus 
Basedowii  geführt.  Eine  Patientin  der  Züricher  Klinik  erkrankte 
erst  im  40sten  Lebensjahre ,  als  sie  das  zwölfte  Wochenbett  durch- 
machte, während  ein  anderer  Kranket-  von  mir  die  ersten  Symptome 
wenige  Tage,  nachdem  er  eine  sehr  anstrengende  Bergpartie  ausgeführt 
hatte ,  verspürte.  Li  anderen  Fällen  sind  Freude ,  Trauer,  Schreck, 
Kummer  oder  Aehnliches  Ursache  der  Krankheit  gewesen.  So  stellten 
sich  bei  einem  meiner  Patienten  die  ersten  Symptome  wenige  Tage 
nach  dem  Verluste  seiner  Frau  ein. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen sind  nicht  derart ,  dass  sie  das  Wesen  der  Basedoiv  'iii^^w 
Krankheit  mit  Sicherheit  ei'schlössen. 

Am  Herzen  hat  man  mehrfach  hypertrophische  und  dilatative 
A'eränderungen  vorgefunden.  Aiich  Verfettung  des  Herzmuskels  und 
entzündliche  Erscheinungen  am  Endocai'd  sind  als  mehr  gelegentliche 
Befunde  lieschrieben  worden. 

Li  der  Schilddrüse  wurden  aneurysmatische  Erweiterungen 
und  abnorme  Schlängehmgen  der  Arterien ,  sowie  varicöse  Erweite- 
rungen der  Venen  angetroffen.  Auch  sind  hyperplastische  Zustände 
sowohl  des  interstitiellen  Bindegewebes  als  auch  der  eigentlichen 
Driisensubstanz  gesehen  worden.  (Jft  ist  eine  stark  seröse  Durch- 
feuchtung des  ganzen  Organes  aufgefallen.  Verkalkung  und  Cysten- 
bildung  sind  meist  älteren  Datums  und  können  mit  ^Morbus  Basedowii 
kaum  in  unmittelbaren  Zusammenhang  gebracht  werden. 

An  den  Augen  ist  vielfach  beobachtet  worden,  dass  der  Exoph- 
thalmus an  der  Leiche  erheblich  vermindert  war.  ]\Iaii  wird  dies 
Ivaum  anders  als  dadurch  erklären  können,  dass  übermässige  Füllung 
der  retrobulbären  Blutgefässe  und  seröse  Durchtränkung  des  Orbital- 
fettzellgewebes nicht  selten  auf  die  Entwicldung  des  Exophthalmus 
grossen  Einfluss  haben ,  doch  ist  auch  mit  Sicherheit  eine  Ver- 
mehrung des  retrobulbären  Fettzellgewebes  nachgewiesen  worden. 
An  den  Augenmuskeln  hat  man  Vei'fettung  gefunden ,  welche  auf 
die  starke  Spanniing  der  iLiskeln  zu  beziehen  ist.  Arteriosclerotisehe 
Veränderungen  an  der  Arteria  oplithalmica  dürften  mehr  zufälliger 
Xatur  sein. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  Imt  man  der  Uutersucliung  des  Nerve  u- 
systemes  gesclienkt.  Veränderungen  am  Riickenma.rke  sind  in  einer  Beobachtung  von 
Geii:;el  bcsclirieben  worden.  Der  Centralcanal  des  Eückenmarke.s  war  obliterirt  und 
ausserdem  hatte  in  seiner  Umgebung  eine  Wucherung  von  Neuroglia  stattgefunden. 
Auch  war  die  starke  Injection  der  Blutgefässe  des  Eückenmarkes  aufgefallen ;  wohl 
ohne  Frage  zufällige  und  gleichgültige  Befunde. 

Jlit  besonderem  Eifer  hat  man  auf  Veränderungen  im  Halssympathicus  und 
in  seinen  Ganglien  gefahndet.  Sicher  ist ,  dass  Morlnis  Basedowii  ohne  jegliche  nach- 
weisbare Veränderung  an  den  genannten  Theilen  bestehen  kann.  Man  darf  daran  um 
so  weniger  zweifeln,  als  darüber  Untersuchungen  von  Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der 
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Nervenhistologie,  beispielsweise  von  Ranvier,  vorliege!?.  In  anderen  Fällen  hat  man 
.reichliche  Fettentwicklung  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe,  Wucherung  des  letzteren, 
stärkere  Injection  der  Blutgefässe,  Atrophie  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  und 
ungewöhnlich  reichliche  Pigmentirung  der  letzteren  beschrieben,  doch  sind  nicht  alle 
Beobachtungen  derart,  dass  sie  unanfechtbar  erscheinen  und  ausserdem  kommt  der- 
gleichen auch  bei  anderen  Zuständen  als  bei  Morbus  Ba^edowii  vor  fLubimo-v). 

Neuerdings  haben  namentlich  französische  Autoren  auf  das  häufige  Vorkommen 
von  Schwellung  der  trachealen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  hingewiesen, 
welche  den  Vagus  comprimiren  und  lähmen  sollten. 

Die  inconstanten  anatomischen  Veränderungen  machen  es  erklärlich,  dass  das 
Wesen  der  B  a  s  e  d  o  's,^i\\ffü.  Krankheit  unbekannt  ist,  und  dass  man  sich  hier 
ausschliesslich  auf  dem  unsicheren  Boden  von  Hypothesen  bewegt.  Wenn  ältere  Autoren 
gemeint  haben ,  dass  Morbus  Basedowii  keine  Krankheitsspecies  sei ,  sondern  dass  es 
sich  um  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen  von  Herzklopfen ,  Struma  und  Exoph- 
thalmus  bei  Anaemischen  und  Chlorotischen  handele ,  so  A\'ird  dem  heute ,  wo  ein  aus- 
gedehntes casuistisches  Materal  vorliegt,  kaum  Jemand  mehr  beistimmen. 

Auch  hat  man  geglaubt,  die  Struma  als  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  des 
Leidens  auffassen  zu  müssen ,  wobei  dieselbe  durch  Druck  auf  den  Halssympathicus 
die  Erscheinungen  am  Herzen  und  Auge  auslösen  sollte.  Diese  Erklärung  ist  deshalb 
nicht  zutreffend ,  weil  einmal  Struma  im  ganzen  Verlauf  von  Morbus  Basedowii  fehlen 
und  andererseits  keinesfalls  als  erstes  Symptom  der  Krankheit  gelten  kann.  Ganz  un- 
wahrscheinlich klingt  die  Annahme,  dass  die  Schilddrüse  gewisse  toxische  Substanzen 
producire,  durch  deren  Einwirkung  Morbus  Basedowii  zu  Stande  komme. 

Hack  hat  die  Ansicht  geäussert,  dass  manche  Fälle  von  Morbus  Basedowii  retlec- 
torisch  durch  Reizung  der  in  dem  Schwellgewebe  der  Nasenschleimhaut  verlaufenden 
Sympathicusfasern  entstünden. 

Chaicoi  und  seine  Schüler  sind  geneigt,  Morbus  Basedowii  als  Ausdruck  einer 
allgemeinen  Neurose  aufzufassen  und  sie  etwa  der  Hysterie  an  die  Seite  zu  stellen, 
und  diese  Ansicht  ist  wohl  auch  diejenige ,  welche  zur  Zeit  die  meiste  Beachtung  ver- 
dient. Dabei  scheinen  besonders  Lähmungszustände  des  Sympathicus  eine  hervorragende 
Rolle  zu  spielen. 

Aus  einer  Erweiterung  der  Kranzgefässe  des  Herzens  und  vermehrten  Fluxion 
zum  Herzmuskel  dürfte  sicli  alsdann ,  wie  zuerst  Friedreick  ausgeführt  hat ,  die  be- 
schleunigte Herzbewegung  erklären.  Erweiterung  der  Gefässe ,  welche  der  Glandula 
thyreoidea  und  Orbita  angehören,  führt  zu  Struma  und  Exophthalmus.  Die  Erklärung 
wird  jedoch  dadurch  keine  abgeschlossene ,  dass  am  Auge  Erscheinungen  auftreten, 
welche  nicht  gut  anders  als  auf  Reizungszustände  sympathischer  Fasern  zu  beziehen 
sind.  Es  gehört  dahin  einmal  eine  krampfartige  Contraction  des  von  H.  Müller  entdeckten 
aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden  Musculus  orbitalis,  welche  die  Bewegung  des  oberen 
Augenlides  hemmt,  und  ausserdem  die  Entstehung  von  Exophthalmus  begünstigen  soll. 
Wenn  die  Autoren  auch  noch  Erweiterung  der  Pupille  als  ein  Beizphaenomen  des  Sym- 
pathicus aufgefasst  halben ,  so  ist  dem  entgegenzuhalten  ,  dass  dieses  Symptom  keines- 
falls constant  ist,  und  dass  es  überhaiipt  nicht  bewiesen  erscheint,  dass  es  mit  dem 
Leiden  als  solchem  zusammenhängt.  Aus  den  angedeuteten  Schwierigkeiten  kommt  man 
dann  heraiis ,  wenn  man  für  die  Reizung  der  orbitalen  sj^mpathischen  Fasern  nach 
besonderen  Ursachen  sucht.  Wir  nehmen  diese  in  dem  Exophthalmus  an  und  meinen, 
dass  die  Protrusio  bulbi  ursprünglich  rein  vasomotorischer  oder  paralytischer  Natur  ist, 
dass  aber  durch  das  Hervortreten  des  Angapfels  und  durch  die  Dehnung  sympathischer 
Fasern  rein  local  diejenigen  Nervenbahnen  peripherisch  gereizt  werden,  welche  die  glatte 
Musculatur  der  Orbita  versorgen. 

Einige  Autoren  sind  der  Meinung,  dass  von  Anfang  an  Reizungs-  und  Lähniuugs- 
zu.stände  des  Sympathicus  neben  einander  bestehen.  Aber  Geigel ,  welcher  diese  Theorie 
vor  Allem  ausgebildet  hat ,  nimmt  den  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Sympathicus- 
strange,  sondern  innerhalb  der  sympathischen  Rückenniarkscentren  an.  Er  glaubt ,  dass 
sich  das  im  Halstheile  des  Rückenmarkes  gelegene  oculo-pupilläre  Centrum  im  Zustande 
der  Reizung  befinde ,   während  das  unter  ihm  gelegene  vasomotorische  gelähmt  sei. 

Wachner  konnte  neuerdings  in  einem  Falle  multiple  Degenerationsherde  im  Rücken- 
marke nachweisen,  die  von  den  Blutgefässen  ausgingen,  doch  sieht  diese  der  Autor  selbst 
nur  als  secundäre  und  durch  die  gestörte  Circulation  hervorgerufene  Veränderungen  au. 

Benedikt  endlich  hat  den  Sitz  der  Erkrankung  noch  höher,  in  die  Mcdulla  oblon- 
gata  verlegt,  und  auch  Jendrässik  stimmt  ihm  neuerdings  bei. 

Bei  Kaninchen  war  Filehne  im  Stande,  durch  Reizung  der  Corpora  restiformia 
die  Symptome  von  Morbus  Basedowii  künstlich  hervorzurufen,  und  auch  Dunlafe  machte 
späterhin  dieselbe  Erfahrung. 
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Bei  den  auffälligen  Symptomen ,  welche  Morbus  Basedowii  erzeugt ,  würde  es 
Wunder  nehmen  müssen ,  wenn  nicht  schon  von  älteren  Aerzten  auf  das  Leiden  auf- 
merksam gemacht  worden  wäre,  und  man  findet  in  der  That  Mittheilungen  bei  ihnen 
vor,  die  sieh  nicht  anders  als  auf  A/Wcw/'sche  Krankheit  beziehen  lassen.  Aber  erst 
v.  Basedow,  Arzt  in  Merseburg,  liat  im  Jahre  1840  die  Krankheit  eingehend  beschrieben. 
Die  Engländer,  zum  Theil  auch  die  Franzosen,  theileu  übrigens  das  Verdienst  der  Ent- 
deckung Graves  zu  und  sprechen  daher  auch  von  einer  Maladie  de  Graves ,  Graves' 
Disease.  Uebrigens  kommt  nocli  eine  Reihe  von  anderen,  nach  den  hervorstechendsten 
Symptomen  gewählten  Bezeichnungen  in  der  LitteratTir  vor ,  welche  wir  hier  kiu'z  an- 
führen: Glotzaugencachexio  /"v  Basedow) ,  Glotzaugenkranklieit ,  Struma  exophthalmica, 
Cachexia  ophthalmica,  Cardiognius  strumosus  (Hirsch),  Tachycardia  strumosa  exoph- 
thalmica (Lebert). 

17.  Diagnose.  Die  Diagnose  der  Basedow' "^oki^Vi  Krankheit  ist 
leicht,  wenn  alle  Cardinais jmptome  vorbanden  sind.  Schwierigkeiten 
können  dann  anfstossen,  wenn  nur  zwei  oder  gar  nnr  eines  von  ihnen 
bestehen.  Werthvolle  und  leicht  erkennbare  Zeichen  erhält  man  am 
Auge,  wenn  man  auf  die  Dysharmonie  in  der  Bewegung  des  oberen 
Augenlides  und  der  Visirebene  und  auf  den  spontanen  Puls  in  den 
Xetzhautarterien  achtet. 

Diese  wichtigen  Symptome  sind  für  die  DiflPerentialdiagnose 
auch  dann  entscheidend ,  wenn  unaldiängig  von  Morbus  Basedowii 
Struma  und  Exophthahnus  zufällig  neben  einander  bestehen ,  letz- 
terer vielleicht  in  Folge  von  Druck  seitens  einer  vulgären  Struma 
auf  den  Halssympathicus  entstanden. 

Ueberaus  häufig  kommen  bei  Anaemischen  und  Chlortitischen 
Anfälle  von  Herzklo23fen  im  Verein  mit  Struma  vor,  doch  handelt 
CS  sich  hier  nicht  um  eine  relativ  dauernde  Beschleunigung  der  Herz- 
thätigkeit,  snndern  es  treten  gewöhnlich  die  Herzklopfenanfälle  schnell 
vorübergehend  in  Folge  von  körperlichen  oder  geistigen  Erregungen  auf. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  dauernde  und 
sichere  Heilung  nicht  besonders  günstig.  Mitunter  sind  die  Symptome 
Jahre  lang  verschwunden ,  um  dann  plötzlich  und  unerwartet  von 
Neuem  aufzutreten  und  den  Grlauben  an  Heilung  zu  Schanden  zw 
machen. 

Im  Allgemeinen  hat  man  die  Prognose  bei  Männern  ernster  zu 
stellen  als  bei  Frauen.  Es  gilt  dies  nicht  nur  für  das  Gesammt- 
leiden,  sondern  auch  für  die  Localsymptome,  namentlich  für  die  Er- 
krankungen des  Auges. 

IBei  Frauen  wird  man  zur  Ehe  eher  zu-  als  abrathen ,  weil, 
wie  früher  erwähnt ,  Beobachtungen  bekannt  sind ,  in  welchen  sich 
nach  der  ersten  Schwangerschaft  alle  Symptome  verloren. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behaiulhmg  des  Morbus  BasedoAvii  kommen 
allgemeine  und  locah^  Mittel  in  Betracht,  woliei  jene  auf  die  Be- 
seitigung der  Dyskrasie ,  diese  auf  die  Entfernung  von  besonderen 
Local .Symptomen  hinzielen. 

Unter  den  Heilmitteln  für  die  Allgemeinbehandlung  stellen  wir 
den  längeren  Gebrauch  von  .Jod eisen  und  die  Galvanisation 
•les  Halssympathicus  obenan.  Bei  jener  Dame,  deren  Pulscurve 
im  Vorausgehenden  M  iedergegeben  ist,  und  die  in  einem  sehr  desolaten 
Zustande  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  bracliten  die  beiden  ge- 
nannten Mittel  einen  überraschend  schnellen  und  dauernden  Erfolg. 

Kiohhorst-,  SpecieUe  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl. 
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B a s e d 0 w'sche  Krankheit. 


Man  gebe :  Rp.  Ferri  jodat.  saccharat.  5"0,  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut. 
f.  pil.  Nr.  50.  DS.  2stündl.  1  P.,  oder  Rp.  Ferri  jodati  saccharat.  0*1,  Sacch. 
0*5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  2sttindl.  1  P.,  oder  Rp.  Syrup.  ferri  jodat.,  Syrup. 
simpl.  aa.  25-0.  MDS.  3  Male  tägl.  1  Theelöffe]  oder  Rp.  Ferri  lactici  lO'O, 
Kalii  jodat.  5"0.  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  50.  DS.  3  Male  tägl. 
1  P.  nach  dem  Essen. 

Zur  Galvanisation  bediene  man  sich  schwacher  Ströme  (5  bis  10 
Elemente)  und  galvanisire  täglich  zwei  Minuten  lang  mi*  dem  aufsteigenden 
Strome  das  obere  Halsmark,  d.  h.  —  Pol  hoch  oben  im  Nacken,  +  Pol 
zwischen  den  Schulterblättern.  Ausserdem  lasse  man  den  +  Pol  auf  der 
Halswirbelsäule  stehea  und  behandle  mit  dem  —  Pol  jederseits  zwei  Minuten 
lang  den  Sympathicus  und  Vagus  am  Halse,  indem  man  den  —  Pol  zuerst 
hoch  oben  in  die  Fossa  auriculo-maxillaris  fest  hineindrückt  und  sich  dann 
allmälig  längs  der  inneren  Seite  des  Kopfnickers  dem  Schlüsselbeine  nähert. 
Auch  hat  man  noch  Querströme  durch  die  Processus  mastoidei  versucht,  um 
die  Medulla  oblongata  galvanisch  zu  treffen ,  selbstverständlich  schwache 
Ströme.  Vigouroux  rühmt  sich  neuerdings  ausgezeichneter  Erfolge  durch  den 
faradischen  Strom. 

Von  anderen  Mitteln  erwähnen  wir  Eisenpraeparate ,  China, 
Arsenik ,  Bromkalium ,  Belladonna ,  Seeale  cornntum  und  Xervina 
überhaupt. 

Auch  können  Landaufenthalt,  namentlich  Aufenthalt  im  Gebirge 
(Stiller)  oder  an  der  See  grossen  Nutzen  bringen,  desgleichen  Trink- 
curen  von  Eisenwässern ,  bei  Pastösen  Trauben-  oder  Molkencuren 
und  unter  Umständen  Kaltwassercuren.  Desnos  versuchte  Duboisin 
(O'OOOö  — O'OOl  pro  die  subcutan)  und  sah  danach  wenigstens  vorüber- 
gehend Erfolg ;  namentlich  soll  dadurch  die  Struma  sehr  vortheilhaft 
beeinflusst  werden.  Ich  habe  das  Mittel  wiederholentlich  ohne  den 
mindesten  Nutzen  angewendet. 

Bei  Frauen  mit  Menstriaationsbesch  werden  suche  man  den 
Monatsfluss  durch  reizende  Fussbäder ,  Schröpfköpfe  an  die  Ober- 
schenkel oder  Aehnl.  in  Ordnung  zu  bringen. 

Besondere  Schädlichkeiten  —  zu  lange  Lactation ,  körperliche 
oder  geistige  Aufregungen  —  sind  zu  entfernen ;  auch  hat  man  für 
kräftige  und  leichte  Kost  zu  sorgen.  Meigs  legt  grosses  Gewicht 
auf  andauernde  Bettruhe. 

Benard  sah  in  drei  Fällen  schnelle  Besserung  nach  Entfernung  der  Thyreoidea, 
Thyreoidectomie,  sowie  nach  Verkleinerung  der  vergrösserten  Drüse  durch  Cauteri- 
sation  und  Durchführung  eines  Setaceum.  Er  empfiehlt  das  Verfahren  namentlich  dann, 
wenn  Vergrösserung  der  Schilddrüse  den  Anfang  des  Leidens  gemacht  hat.  Auch  Reha, 
Dubreiiil,  Jostpovici  iVolf  geben  neuerdings  davon  gute  Erfolge  an.  Ca?///;/«'?- beobachtete, 
dass  die  Symptome  von  Morbus  Basedowii  nach  der  Function  einer  Blutcyste  in  der 
Schilddrüse  schwanden,  dann  aber  wieder  erschienen,  als  sich  die  Cyste  von  Neuem  füllte. 

Hack  führte  schnelle  Heilung  durch  Cauterisation  der  Schleimhaut  der 
unteren  und  mittleren  Nasenmuschel  bei  einer  Dame  herbei,  die  neben  Morbus 
Basedowii  an  hochgradiger  Verstopfimg  der  Nase  litt.  Auch  B.  Fraenkel,  Chiari,  Bobone 
sahen  von  dieser  Behandlungsmethode  gute  Erfolge.  Schon  vordem  hatte  Hopmann  eine 
40.jährige  Fi'au  durch  Entfernung  von  Nasenpolypen  sehr  wesentlich  gebessert. 

Unter  den  Localsymptomen  kann  zunächst  Herzklopfen  eine 
besondere  Behandlung  herausfordern.  Man  versuche  dagegen  Eis- 
beutel atif  die  Herzgegend  und  Digitalis  (2  :  200  2stündl.  1  Ess- 
löifel),  doch  hat  man  sich  gerade  von  letzterem  Mittel  nicht  allzu- 
viel zu  versprechen.  Gegenüber  der  Digitalis  sah  ich  in  einem  Falle, 
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ilass  die  Strophantiistinctur  (o  Male  täglich  10  Tropfen)  die  Be- 
-i(!h werden  erheblich  milderte.  Bogojowlenki  sah  von  der  Tinctura 
(Jon vallariae  majalis  (3  Male  tägl.  20  Tropfen)  giiten  Erfolg, 
während  Gerhardt  Natrinm  choleinicum  (vergl.  Bd.  I,  ]}Big.  22(») 
i'inpfahl. 

Gegen  die  Struma  hat  man  mehrfach  J o dp rae parate  (Sol. 
Kalii  jodati  5:  1(00,  3  Male  tägl.  1  Essl.,  oder  Tinctura  Jodi  l'O, 
dest.  200,  3  Male  tägl.  1  Essl.)  angewendet.  Man  muss  jedoch 
lamit  ausserordentlich  vorsichtig  verfahren,  da  man  schwere  Formen 
v'on  Jodismus  eintreten  gesehen  hat.  Auch  hat  man  einen  galvanischen 
•>trom  (pxer  durch  die  Struma  geleitet  oder  ihr  nur  den  —  Pol  eines 
jjalvanischen  Stromes  applicirt. 

Zur  Heilung  des  Exophthalmus  empfahl  f.  Graefe  Jodbepin- 
;(dungen  (Rp.  Tinct.  Jodi,  Tinct.  (iallarum  aa.  5"0.  MDS.  Aeusser- 
ich)  oder  Jodsalbe  (Rp.  Ung.  Kalii  Jodat.  5"0.  DS.  Aeusserlich)  auf 
las  obere  Augenlid.  Ist  der  Exophthalmus  so  hochgradig,  dass  die 
jider  nicht  mehr  im  Schlafe  geschlossen  werden  können ,  so  säubere 
md  befeuchte  man  die  Oberfläche  des  Auges  vier  Male  am  Tage 
riittels  warmen  Wassers  oder  lauer  Milch  oder  verdünnten  Glycerines 
md  lege  zeitweise  einen  Druckverband  an.  In  sehr  hochgradigen 
^'ällen  rieth  v.  Graefe  zur  Tai'soraphie. 
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Abschnitt  V. 

Kraüklieiten  der  Aorta. 

1.  Acute  Entzündung  der  Aorta.  Endaortitis  acuta. 

I.  Anatomische  Veränderungen,  in  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Innenfläche 
der  Aorta  ähnliche  anatomische  Veränderungen  wie  auf  dem  Endocarde  bei  verrucöser 
oder  selbst  bei  ulceröser  Endocarditis  vor.  Es  haben  sich  Zeilen-  und  gefässreiche  Er- 
helnmgen  auf  der  Aortenintima  gebildet,  auf  welchen  sich  Thromben  absetzen.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  werden  aber  auch  in  der  Adventitia  und  Muscularis  der 
Aorta  Rundzellenanhäufungen  gefunden ,  welche  sich  vielfach  in  nächster  Umgebung 
von  erweiterten  Gefässen  halten.  Die  beschriebenen  Veränderungen  bestehen  meist  nur 
im  Anfangstheile  der  Aorta  und  finden  sich  mitunter  neben  gleichsinnigen  Zuständen 
an  den  Aortenklappen.  Sehr  häufig  bestehen  daneben  Zeichen  von  chronischer  End- 
aortitis, welche  letztere  wohl  für  die  acute  Entzündung  eine  gewisse  Praedisposition 
verleiht. 

II.  Aetiologie.  Die  acute  Aortitis  wird  zwar  schon  von  den  ältesten  niedi- 
cinischen  Schriftstellern  erwähnt,  doch  giebt  es  nur  wenige  zuverlässige  und  reine 
Beobachtungen.  Vielfach  hat  man  früher  die  cadaveröse  Imbibilionsrötlie  der  Aorten- 
intima für  eine  veritable  Entzündung  gehalten.  Andererseits  sind  in  der  neuesten  Zeit 
namentlich  französische  Autoren  in  den  Ii'rthum  verfallen ,  die  Krankheit  mit  den  An« 
fangen  der  chronischen  Endaortitis  zu  verwechseln.  Als  Ursachen  werden  namentlich 
Verletzungen  und  Erkältungen  angegeben,  aber  auch  acute  Infectionskrankheiten,  Tuber- 
culose,  Syphilis,  Morbus  Brightii,  Gicht,  Krebs,  Saturnismiis  und  Alkoholismus  flguriren 
unter  den  aetiologischen  Momenten. 

III.  Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Die  Krankheit  kann  vollkommen  latent 
bestehen,  wenigstens  verhielt  es  sich  so  in  zwei  Fällen  eigener  Beobachtung.  In  anderen 
Fällen  werden  Schmerz  und  Brennen  hinter  dem  Brustbeine,  entsin-echend  dem  Verlaufe 
der  Aorta ,  Herzklopfen ,  Athmungsnoth ,  Pulsbeschleunigung  ,  dann  aber  auch  wieder 
Puls  verlangsamung,  Schwäche  des  Pulses,  Blässe  des  Gesichtes,  Vernichtungs-  und  Ohn- 
machtsgefühl und  Fieberbewegungen  unter  den  Symptomen  angeführt.  Sind  die  Gefäss- 
wände  der  Aorta  stark  aufgelockert ,  so  können  sich  sj'stolische  Geräusche  einstellen, 
weil  die  Aortenwand  bei  der  herzsj'stolischen  Füllung  in  unregelmässige  Schwingungen 
geräth.  Auch  wird  der  Möglichkeit  des  Auftretens  von  diastolischen  Geräuschen  gedacht, 
wenn  der  Anfangstheil  der  Aorta  so  stark  gedehnt  ist,  dass  die  Aortenklappen  in 
relativer  Weise  insufficient  geworden  sind.  Die  Diurese  ist  meist  vermindert.  Auch 
sollen  Oedeme  vorkommen.  Das  Leiden  endet  in  der  Regel  schnell  tödtlich.  Jeden- 
falls erkennt  man  leicht,  dass  die  Symiitome  so  unbestimmter  Art  sind,  dass 
man  sich  nicht  leicht  selbst  nur  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wird  entschliessen 
mögen. 
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IV.  Therapie,  l'ie  Behandlung  würde  eine  antiphlogistische  sein  müssen ;  nament- 
lich kcininien  Eisblase,  Blutegel,  Schröpf  köpfe ,  Vesicantien  und  Digitalis  mit  Nitrum 
in  Betracht. 

2.  Chronische  Entzündung  der  Aorta.  Endaortitis  chronica. 

(En<]aortitis  clii  oiiica  deformans.  Arteriosclerosis  aortae.  Atheroma  aortae.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  Endaortitis  führt 
znr  Bildung  von  Verdifknngeu  und  beet-  oder  hügelartigen  Erhe- 
bungen auf  der  Aortenintima ,  welche  je  nach  ihrem  Alter  grau- 
durchscheinend ,  wie  gallertig,  oder  sehnig  weiss  oder  knorpelgelb 
aussehen.  Bald  steigen  sie  ganz  allmälig  an ,  bald  bieten  sie  steil 
abfallende  Ränder  dar.  Selbstverständlich  gewinnt  dadurch  die 
Innenfläche  der  Aorla  eine  unregelmässig  höckerige  und  hügelige 
Beschaifenheit.  Am  ausgedehntesten  und  frühesten  pflegen  sich  die 
geschilderten  Veränderungen  am  Anfangstheile,  an  der  Aorta  ascen- 
dens  und  an  dem  Aortenbogen  auszitbilden,  späterhin  ziehen  sie  sich 
vielfach  mehr  und  mehr  nach  abwärts ,  aber  umsomehr  abnehmend, 
je  näher  man  sich  der  rinteren  Theilung  der  Abdominalaorta  nähert. 
Mit  Recht  hat  VircJiow  hervorgehoben ,  dass  sie  sicli  namentlich  an 
solchen  Stellen  finden,  gegen  welche  der  Blutstrom  besonders  lebhaft 
anprallt,  so  an  den  Abgr.ngsstellen  der  Intercostalarterien. 

Nicht  selten  stellen  sich  an  den  verdickten  Stellen  secundäre 
Veränderungen  ein.  Es  bilden  sich  dabei  in  ihnen  Verfettungen  aus, 
und  so  bekommt  man  es  mit  einer  Art  von  fettig-breiigem  Herde  zu 
thun,  welchen  man  als  Atherom  zu  bezeichnen  pflegt.  Häufig  bricht 
de'-  fettige  Detritus  atis  der  Tiefe  durch  die  Intima  hindurch  und 
mischt  sich  dem  Blutstrome  bei.  Es  bleibt  alsdann  an  seiner  Stelle 
eine  Hölile  zurück ,  welche  dixrch  Blut  ausgespült  wird  und  ein 
atheromatöses  Greschwür  bildet.  Hier  setzen  sich  häufig  Thromben 
ab ,  namentlich  an  den  Rändern  des  Geschwüres.  Sind  dagegen  die 
Fettherde  mehr  oberflächlich  gelegen ,  so  reisst  die  Endotheldecke 
der  Intima  ein .  das  Blut  spült  den  zu  Tage  liegenden  Fettbrei  ab, 
und  es  bildet  sich  auf  diese  Weise  eine  atheromatöse  oder  fettige 
Usur  der  Aortenintima .  auf  welcher  ebenfalls  Thromben  zur  Ab- 
scheiduug  gelangen. 

Neben  der  A'erfettung  kommt  es  nicht  selten  in  den  verdickten 
Stellen  der  Aortenintima  zur  Verkalkung,  seltener  zu  einer  wirk- 
lichen Verknöcherung.  Man  begegnet  demnach  auf  der  Innenfläche 
der  Aorta  Kalkplättchen ,  ja !  in  manchen  Fällen  ist  die  gesammte 
Circumferenz  der  Aorta  auf  mehr  oder  minder  weite  Entfernung  in 
einen  starren  Kai kcy linder  umgewandelt. 

Auch  in  der  Adventitia  und  AEedia  der  Aorta  kommen  stellen- 
weise Verdickungen  und  in  der  Media  auch  Verkalkungen  vor, 
Dinge ,  welche  ebenfalls  mit  chronischen  Entzündungsherden  in  Zu- 
sammenhang stehen.  Oft  fällt  die  Aorta  durch  ein  ungewöhnlich 
weites  Lumen  auf  und  beim  Durchschneiden  bleibt  sie  klaffend  oflPen 
stehen. 

Sehr  häufig  finden  .sich  die  gleicheii  Veränderungen  auch  an 
anderen  Blutgefässen,  ja !  man  bekommt  es  nicht  selten  mit  einer  fast 
allgemeinen   Arteriosclerose  zu  thun.    v.   Rokitansky  hat  folgende 
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Häufigkeitsscala  für  die  Arteriosclerose  der  einzelnen  Arterien  auf- 
gestellt :  Aorta  ascendens,  Arcus  aortae ,  Aorta  thoracica,  Aorta  ab- 
dominalis, Arteriae  lienalis,  iliacae,  cruralis,  coronariae  cordis,  Gehirn- 
arterien,  Arteriae  uterinae ,  brachiales ,  spei'maticae  internae,  Carotis 
communis  und  Hypogastrica.  Die  Arteriae  coeliaca ,  coronaria  ven- 
triculi,  hepatica  et  mesaraica  sind  nur  selten,  am  seltensten  aber  die 
Pulmonal arterie  ergriffen.  Doppelseitige  Arterien  sind  in  der  Regel 
gleichzeitig  erkrankt,  doch  sind  Ausnahmen  von  dieser  Regel  nicht 
unbekannt. 

Die  mikroskopi sehe  Untersuchung  d e r  ar t er ioscl erotischen  Herde 
lehrt,  dass  der  Process  in  der  Intima  der  Aorta  mit  Äufquellung  des  Grundgewebes 
und  mit  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  beginnt.  Dazu  scheint  sich  eine  Einwanderung 
von  Eundzellen  aus  den  Eniährungsgefässen  der  Adventitia  und  Media  hinzuzugesellen. 
Nach  Köster  soll  der  Process  sogar  immer  mit  einer  Mesarteriitis  anfanten,  welche  zur 
Anhäufung  von  Rundzellenherden  in  der  Umgebung  der  Vasa  vasorum  führt.  Dadurch 
kommt  es  dann  in  der  Media  zur  Bildung  von  bindegewebigen  Schwielen,  auf  deren 
Kosten  Muskelsubstanz  untergeht.  Jedenfalls  erhellt  daraus ,  dass  die  Arteriosclerose 
mit  Verlust  sowohl  der  Elasticität  als  auch  des  activen  Contractionsvermögens  der 
Arterien  verbunden  ist.  Wie  bereits  erwähnt,  kommt  es  auch  in  der  Media  zu  Ver- 
kalkung der  Muskelzellen,  so  dass  das  Arterienrolir  streckenweise  kalkige  Auftreibungen 
oder  Höcker  zeiüt.  Auch  Verfettung  von  Muskelfasern  ist  beschrieben  worden.  Wie  in 
der  Media,  so  ^\•erden  auch  in  der  Adventitia  Entzündungsherde  nahe  den  Vasa  vasorum 
angetroffen. 

Tritt  in  den  Entzündungsherden  der  Intima  Verfettung  ein ,  so  beobachtet  man 
hier  neben  einzelnen  Fettkörnchenzellen  fettigen  Detritus,  Cholestearintafeln  und  Fett- 
säurenadeln. 

Ob  der  Anfang  des  Leidens  in  allen  Fällen  enizbndlicher  Natur  ist,  erscheint 
noch  unerwiesen. 

IL  Aetiologie.  Chronische  Endaortitis  gehört  zu  den  Alters- 
veränderungen. Bei  Personen  jenseits  des  vierzigsten  Lebens- 
jahres kommt  sie  mit  jedem  Jahrzehnt  häufiger  und  häufiger  zur 
Entwicklung ,  obschon  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welchen  Per- 
sonen das  neunzigste  Lebensjahr  hinter  sich  hatten  und  dennoch  frei 
von  den  in  Rede  stehenden  Veränderungen  waren. 

Bei  Männern  begegnet  man  dem  Leiden  öfter  und  ausge- 
breiteter als  bei  Frauen,  wohl  deshalb,  weil  sich  Männer  den  Schäd- 
lichkeiten häufiger  aussetzen ,  welche  Arteriosclerose  auch  schon  in 
jüngeren  Jahren  im  Gefolge  haben. 

Zu  solchen  Schädlichkeiten  rechnet  man  namentlich  den  über- 
mässigen Genuss  von  Tabak  und  Alkohol,  ebenso  Bleiver- 
giftung. Man  kann  diese  Form  wohl  auch  als  toxische  Endaortitis 
benennen. 

Ihr  nahe  verwandt  dürfte  diejenige  sein,  welche  mit  Gicht 
oder  Diabetes  mellitus  in  Verbindung  steht;  hat  man  doch 
mitunter  bei  Gicht  in  den  Auflagerungen  der  Aortenintima  harnsaure 
Salze  nachweisen  können.  Auch  Fettleibigkeit  und  nach  Beneke 
Gallensteinbildung  unterhalten  aetiologische  Beziehungen  zur 
Arteriosclerose.  Sicher  ist,  dass  man  bei  M  o  r  b  ti  s  B  r  i  g  h  t  i  i  häufig 
Arteriosclerose  beobachtet. 

Von  englischen  Autoren  wird  der  Syphilis  nachgesagt,  dass 
sie  zu  Endoartitis  chronica  führe. 

Aber  auch  strenge  körperliche  Arbeit  begünstigt  die  Aus- 
bildung von  Arteriosclerose ,  bald  direct ,  bald  vielleicht  dadurch, 
dass  sie  zunächst  Hypertroj)hie  des  Herzens  hervorruft,   an  welche 
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sich  dann  erst  in  Folge  von  Erhöhung  des  Blutdruckes  Arteriosclerose 
aiischliesst. 

St-miiiars  '^whi  an,  dass  EinathimuiKeii  von  lieisser  Luft  zu  Arterio.sclerose  führen, 
(lalirr  ilir  liiiutigi'S  Vorkommen  bei  Heizern,  Köchen  und  Bäckern. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Clironisehe  Endaortitis  bleibt 
nicht  selten  während  des  Lebens  unerkannt,  dann  nämlich,  wenn  sie 
weder  zu  gröberen  Circulationsstörungen ,  noch  zu  consecutiven  Ver- 
änderungen am  Circulationsapparate  oder  an  anderen  Organen  geführt 
hat,  —  latente  Endaortitis. 

In  anderen  Fällen  werden  1  o c a  1  e  Veränderungen  an  der 
Aorta  selbst  beobachtet.  Wir  erwähnen  unter  denselben  zunächst 
einen  eigenthümlich  klingenden  (tympanitischen)  Chai'akter  des  zweiten 
('diastolischen)  Aortentones.  Derselbe  kommt  nur  dann  vor,  wenn  die 
Aortenklap})en  selbst  von  arteriosclerotischen  Veränderungen  frei  sind, 
und  entsteht  wahi'scheinlich  in  Folge  von  eigenthümlichen  Resonanz- 
erscheinungen innerhalb  der  arteriosclerotiseh  veränderten  Aorta.  Der 
erste  Ton  fällt  nicht  selten  durch  dumpfen  Charakter  auf,  oder  er 
wird  späterhin  durch  ein  systolisches  Cleräusch  ersetzt ,  weil  die 
Aortenwand  zur  Zeit  der  herzsystolischen  Füllung  regulärer  Schwin- 
gungen nicht  fähig  ist.  Zuweilen  gelingt  es.  mittels  Percussion  eine 
Erweiterung  der  aufsteigenden  Aorta  nachzuweisen ,  welche  sich 
durch  abnorme  Dämpfung  verräth ,  die  sich  über  dem  Manubrium 
sterni,  namentlich  längs  seines  rechten  Randes,  findet.  Auch  gelingt 
es  mitunter  durch  Druck  mit  den  Fingern  von  der  Fossa  jugular  s 
aus  den  höher  als  gewöhnlich  stehenden  Aortenbogen  zu  erreichen 
und  an  demselben  Höcker  und  Verhärtungen  durchzufühlen.  Elienso 
kann  es  bei  sehlaften  Bauchdecken  möglich  werden,  gleiche  Verände- 
rungen an  der  Bauchaorta  wahrzunehmen.  Zuweilen  werden  Aneu- 
rysmen der  Aorta  verrathen ,   dass  arteriosclerotische  Zustände  be- 

I  stehen ,  oder  seltener  Erscheinungen  von  Embolie  der  Aorta  auf 
Thromben  hinweisen ,   die  sich  von  atheromatösen  Stellen  losgelöst 

j  haben.  Auch  Ruptur  der  Aorta  hängt  häufig  mit  vorangegangener 
Arteriosclerose  zusammen.  (Genaueres  vergl.  in  einem  folgenden  Ab- 
schnitt.) 

Jedoch  werden  mitunter  an  der  Aorta  selbst  Veränderungen 
vermisst,  während  E  r  k  r  an  k  it  ng  e  n  des  Herzens  den  Verdacht 
auf  Endaortitis  chronica  hinlenken.  I  laliin  gehört  die  allmälige  Ent- 
wicklung von  Klappenfehlern  des  Herzens,  welche  im  höheren  Alter 
zu  Stande  kommen,  ohne  dass  andere  Ursachen  für  eine  Endocarditis 
vorausgegangen  wären.  Der  Zusammenhang  zwischen  einer  chronischen 
Endaortitis  und  den  Klappenfehlern  wird  dadurch  gegeben,  dass  sich 
die  Arteriosclerose  nicht  selten  auf  das  Endocard  fortsetzt  und  hier 
ebenfalls  zu  A^erdickungen  und  damit  zu  Functionsstörungen  der 
Klappen  führt.  Am  häufigsten  kommen  die  Semilunarklappen  der 
Aorta  an  die  Reihe,  seltener  werden  die  Mitralklappensegel  betroffen. 
An  beiden  Klappen apparaten  aber  kommt  es  häufiger  zu  Schluss- 
unfähigkeit der  Klappen  als  zu  Verengerung  des  Klappenostiums. 
Zuweilen  versteckt  sich  Arteriosclerose  hinter  den  Zeichen  von  Dila- 
tation und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  welche  vielleicht 
während  des  Lebens   als  idiopathische  Herzhyperti'ojihie  angesehen 
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wird  und  unter  zunehmenden  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herz- 
kraft zum  Tode  führt.  Wenn  man  überlegt,  dass  in  Folge  von  Ver- 
dickungen der  Aortenwand  das  Arterienrohr  weniger  dehnungsfähig 
ist,  dass  aber  ausserdem  durch  die  Veränderungen  in  der  Aorten- 
intima ,  vor  Allem  durch  Verlust  von  Muskelelementen  die  Contrac- 
tilität  des  Arterienrohres  vermindert  ist,  womit  ein  Theil  der  Kräfte 
für  die  Blutbewegung  fortfällt,  so  versteht  man  leicht,  dass  dem 
linken  Ventrikel  vermehrte  Arbeit  zugemuthet  wird,  wekher  er  nicht 
anders  als  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  nachzukommen  im 
Stande  ist.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben ,  dass  auch  chronische 
Myocarditis  mit  Arteriosclerose  in  Zusammenhang  stehen  kann,  denn 
an  die  chronische  Entzündung  der  Aorta  schliesst  sich  leicht  eine 
solche  der  Coronararterien  an  und  diese  wiederum  führt  zu  chronischer 
Entzündung  des  Herzmuskels  selbst.  Dass  die  Erscheinungen  von 
Stenocardie  häufig  auf  Atherom  der  Aorta  beruhen,  wurde  Bd.  I, 
pag.  228,  erwähnt. 

Für  die  Erkennung  einer  Endaortitis  chronica  wichtig  sind  ' 
gleiche  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien.  Aber  wenn 
man  auch  M^ohl  annehmen  darf,  dass  Endaortitis  chronica  besteht, 
falls  man  Arteriosclerose  an  den  peripheren  Arterien  nachzuweisen 
vermag,  so  ist  der  umgekehrte  Schluss  selbstverständlich  durchaus 
irrig ,  dass ,  wenn  die  peripheren  Arterien  unverändert  erscheinen, 
auch  die  Aorta  unversehrt  sein  muss.  Die  Arteria  cubitalis  zeigt  in 
der  Ellenbogenbeuge  häufig  lebhafte  Schlängelungen  und  Pulsationen. 
Auch  vermag  man  nicht  selten  an  ihr  knotenförmige  Verdickungen 
und  Verkalkungen  nachzuweisen.  Die  Radialarterie  bietet  häufig 
gleichfalls  lebhafte  Schlängelungen  dar.  Mitunter  sind  ihre  Wände 
so  verdickt  und  durch  Verkalkung  so  wenig  ausdehnungsfähig ,  dass 
man  zwar  dauernd  das  Arterienrohr,  aber  keine  Pulsationen  in  ihm 
fühlt.  Oft  folgen  sich  die  einzelnen  Kalkringe  so  nahe  aufeinander, 
dass  man  beim  Hinüberfahren  die  Empfindung  hat ,  wie  wenn  man 
über  die  Trachea  eines  kleinen  Vogels  den  Finger  gleiten  Hesse.  Ver- 
gleicht man  ßadialpuls  und  Spitzenstoss  miteinander ,  so  ■  erscheint 
ersterer  oft  ungewöhnlieli  spät ,  ein  Beweis ,  dass  die  Blutströmung 
verlangsamt  ist,  was  sich  aus  dem  Verluste  an  Elasticität  des  Arterien- 
rohres leicht  erklärt.  Zuweilen  treten  symmetrische  Pulse  verschieden 
stark  und  ungleichzeitig  auf,  was  daran  liegt,  dass  oft  die  Gefässe 
auf  der  einen  Körperseite  stärker  verändert  und  namentlich  verengt 
sind.  Häufig  erscheint  der  Puls  in  Folge  der  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  ungewöhnlich  hart.  Nimmt  man  eine  sphygmo- 
graphische  Aufnahme  des  Pulses  vor ,  so  machen  sich  an  der  Puls- 
curve  A'^eränderungen  bemerkbar,  welche  auf  Elasticitätsabnahme  des 
Artei'ienrohres  hinweisen ;  die  Elasticitätselevationen  fehlen  oder  sind 
wenig  ausgesprochen ,  die  Pulscurve  zeigt  tarde  Eigenschaften  und 
häufig  lässt  sie  Anakrotismus  erkennen  (vergl.  Fig.  (38). 

Gar  oft  ist  man  im  Stande,  bestehende  Arteriosclerose  gewisser- 
maassen  vom  Gesichte  abzulesen,  indem  die  Temporalarterien  durch 
ungewöhnlich  lebhafte  Schlängelungen  und  Pulsationen  aufPallen. 
Auch  die  Carotiden  erscheinen  beim  Betasten  hier  und  da  verdickt  und 
verhärtet.    Zuweilen  zeigen  sie  aneurysmenähnliche  Erweiterungen; 
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auch  haben  sicli  wolil  gar  in  iliiien  Thromben  gebiklet ,  so  dass  ihre 
Piilsatioiien  abgescliwächt  ersclieinen  oder  gar  auf  der  besonders  er- 
krankten Seite  ganz  vermisst  werden. 

Rählmaiin  beobaclitete  in  pinigen  Fällen  Einschnürungen  an  den  Arterien  und 
\'onen  der  Netzhaut,  an  den  Venen  auch  sackartige  Erweiterungen  und  in  der  Nahe 
ihT  eingeschnürten  Arterienstellen  Blutungen.  Hutchinson  Warten  Tay,  in  neuester 
Zeit  Coldzielui-  machen  auf  das  Vorkoniincn  von  hellen  Flecken  aufmerksam,  welche 
lici  allgemeiner  Arteriosclerose  in  der  Nahe  der  Macula  lutea  sichtl)ar  sind,  bald  eines, 
lialil  beide  ,\ugen  betreffen,  nach  bisheriger  Erfahrung  besonders  hautig  liei  Frauen  auftreten 
luid  zu  centralem  Scotom  führen.  Sie  sollen  nach  Goldzieher  auf  Erweichungsherden 
der  Netzhaut  beruhen,  welche  Folgen  der  durch  Arteriosclerose  verengten  oder  gar 
iilistruirten  Arterion  sind.  Wenn  auch  streifenförmige  Elutnngen  daneben  vorkommen,  so 
L'chen  die  Hiilchinson^chon  Herde  doch  uicht  aus  Blutungen  hervor,  da  sie  ausnahms- 
los eines  Pigmentsaumes  entbehren.  Sie  sind  übrigens  einer  Rückbildung  fähig. 

Allein  das  Bild  der  Arteriosclerose  ist  noch  lange  nicht  er- 
-fliöpt't,  wenn  neben  Endaortitis  eine  ausgedehntere  Arteriosclerose 
liesteht.  Der  Greisenbrand  der  Extremitäten  ist  meist  auf  Arterio- 
sclerose zurückzuführen ,  die  durch  zunehmende  Verengerung  des 
.\rterienrohres  unter  Thrombosenbildung  zu  mehr  oder  minder  voll- 
kommenem Verschlusse  von  Ernährungsgetässen  geführt  hat  Oder 
He  Erscheinungen  der  chronischen  Nephritis,  der  senilen  Leliercirrhose, 


Fig.  Iis. 


Piihciirir  (Irr  ircliteii  Itmliahirtcrir  eines  70Jä/irii/nt  J/iinin:'.  iiiil  /idrlit/riiiliiier  .Irfniosclerosr. 
(Eigene  Beobaclituug.  Züricher  Kliuik.) 

ilcr  .Encephalorrhagie  oder  Embolie  oder  Thrombose  von  Hirnarterien 
längen  oft  mit  arteriosc.lerotischen  Veränderungen  zusammen.  Auch 
■Schwindel  und  Gedächtnissschwäche .  an  welchen  das  höhere  Alter 
>i\^  leidet,  dürften  wohl  als  Folgen  gestörter  Ernährung  des  Gehirnes 
Ulfzufassen  sein. 

Geringe  Grade  von  Endaortitis  chronica  können  lange  Zeit 
Ttragen  werden.  Die  Gefahren  drohen  weniger  häutig  von  der  Aorta 
■selbst,  als  vielmehr  von  bestimmten  Organerkrankungen  —  Herz, 
Spieren.  Leber,  Gehirn  —  und  sind  im  Stande,  unter  sehr  verschie- 
lenen  Bildern  dem  Leben  ein  Ende  zu  bereiten. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  i.st  keine  günstige,  denn  man  hat 
ie'm  Mittel,  um  den  .Process  aufzuhalten  oder  rückgängig  zu  machen, 
'e  ausgedehnter  die  Veränderungen  bestehen  und  je  melir  sich  Organ- 
'rkrankungen  hervordrängen,  um  so  ernster  stehen  die  Dinge. 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  wird  man  das  Augenmerk 
larauf  zu  richten  hal)en.  durch  körperliche  und  geistige  Ruhe,  sowie 
inrch  eine  vorsichtige  Kost  Schädlichkeiten   von   dem  Circulations- 
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apparate  und  vermetirte  Ansprüche  an  denselben  fernzuhalten.  Es 
gelten  hier  die  Bd.  I,  pag.  93,  gegebenen  Vorschriften.  Von  manchen 
Autoren  wird  dem  Jodkalium  (5"0  :  200,  3  Male  tägl.  1  Essl.)  ein 
günstiger  Einfluss  gegen  den  arteriosclerotischen  Process  zugeschrieben. 
Liegen  causale  Indicationen  vor,  z.  B.  Alkoholismus,  Gicht,  Diabetes, 
Fettleibigkeit  oder  Syphilis,  so  kämpfe  man  gegen  diese.  Oft  genug 
wird  man  bestimmten  consecutiven  Organerkrankungen,  wie  chroni- 
schem Morbus  Brightii,  Herzleiden  oder  Hirnkranklieiten.  die  Haupt- 
aufmerksamkeit zu  widmen  haben. 

3.  Aortenaneurysma.  Aneurysma  aortae. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Als  Aneurysma  bezeichnet  man 
umschriebene  Erweiterungen  des  Gefässrohres.  Je  nach  der  äusseren 
Gestalt  theilt  man  die  Aneurysmen  in  sackförmige,  cylindrische  und 
spindelförmige  ein.  Ihre  Grösse  zeigt  bedeutende  Schwankungen,  denn 
von  dem  Umfange  einer  Erbse  sieht  man  sie  bis  zu  demjenigen  eines 
Mannskopfes  anwachsen.  Bei  den  sackförmigen  Aneurysmen  handelt 
es  sich  keineswegs  immer  um  eine  gleichförmig  verlaufende  Wand, 
im  Gegentheil !  dieselbe  erscheint  meist  höckerig  und  mit  vielfachen 
secundären  und  tertiären  Ausbuchtungen  bedeckt.  Zuweilen  schnüren 
sich  einzelne  Abschnitte  eines  Aneurysmas  so  ab,  dass  sie  eine  gewisse 
Selbstständigkeit  gewinnen. 

In  Rücksicht  auf  die  Axe  des  veränderten  Gefässes  kann  man 
die  Aneurysmen  in  axiale  und  periphere  eintheilen.  Bei  den  axialen 
nimmt  die  ganze  Circumferenz  des  Gefässrohres  an  der  Erweiterung 
theil ,  während  letztere  bei  den  peripheren  an  einem  beschränkten 
seitlichen  Abschnitte  der  Gefässwand  zu  Stande  gekommen  ist,  so  dass 
man  es  mit  einer  Art  von  seitlich  aufsitzendem  Sacke  zu  thun  bekommt. 
Nicht  selten  erweist  sich  bei  letzterer  Form  das  Aneurysma  dicht 
unter  der  EingangsöfFnung  halsartig  eingeschnürt.  Ist  der  Hals  ge- 
nügend lang  und  nachgiebig ,  so  kann  es  sich  ereignen ,  dass  die 
aneurysmatische  Erweiterung  nach  aufwärts  oder  nach  unten  umge- 
schlagen wird,  wodurch  das  Gefässrohr  selbst  oder  benachbarte  Organe 
Druck  und  Verengerung  erfahren. 

Fast  niemals  findet  man  ein  Aneurysma  leer.  Gewöhnlich  enthält 
es  mehr  oder  minder  derbe  thrombotische  Abscheidungen.  An  den 
Thromben  lässt  sich  leicht  ein  geschichteter  Bau  herauserkenneu, 
wobei  die  ältesten  Schichten,  welche  sich  durch  besondere  Festigkeit 
und  graue  oder  graugelbe  Verfärbung  kennzeichnen,  der  Innenfläche 
zunächst  liegen ,  während  die  jüngsten  Ablagerungen  dem  freien 
ßaume  zugekehrt  sind. 

Bei  mikroskopisclier  Untersuchung  beobachtet  man  in  den  tliroinbotischeii 
Ab-scheidungen  innerhalb  einer  faserigen  Grundsubstanz  zerstreut  farblose  Blutkörperchen, 
mehr  oder  minder  veränderte  rothe  B  utkörperchen  und  häufig  auch  Krystalle  von 
Blutpigment. 

Mitunter  bilden  sich  in  diesen  Gerinnungen  secundäre  Veränderungen  aus  Daher 
sind  zuweilen  die  Thromben  verkalkt  oder  in  anderen  Fällen  erweicht,  wobei  die  er- 
weichten Massen  eine  eiterartige  oder  chocoladenbrauue  Flüssigkeit  darstellen ,  welche 
man  aber  nicht  mit  wirklichem  Eiter  verwechseln  darf,  da  sie  der  Eiterkörperchen  fast 
vollkommen  entbehrt.  Auch  kommt  es  nicht  zu  selten  vor,  dass  die  thrombotischen 
Abscheidungen  von  canalartigen  Gängen  durchzogen  sind,  welche  von  dem  Aneurysma 
selbst  mit  Blut  gespeist  werden. 
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Die  Bildung  von  Tlircimlien  innerhalb  eines  Aneurysmas  ist 
nsf)fern  kein  ungünstiger  Vorgang,  als  dadurch  die  Wand  verdickt 
und  einer  liixptur  derselben  vorgebeugt  wird.  Ja !  in  kleineren  Aneu- 
ysnien  kann  es  geschehen,  dass  der  Sack  vollkommen  durch  Thromben 
rfiillt  wird  und  dadurch  zum  Verschluss  und  zu  einer  Art  von 
{xintaner  Heilung  gelangt.  Andererseits  freilich  bringen  Thromben 
adurch  Gefahr,  dass  sich  einzelne  Theile  von  ihnen  loslösen,  in  den 
Blntstrom  gelangen  und  als  Emboli  peripherwärts  verschleppt  werden. 
Auch  können  Thrduiben  den  Zugang  zu  s(dchen  Gefässen  verlegen, 
eiche  in  das  Aneurysma  einmünden.  Aber  auch  durch  das  Aneu- 
ysma  selbst  kommen  Verzerrungen  und  spaltförmige  Dehnungen  von 
Gefässmündungen  überaus  leicht  zu  »Stande. 

Regelmässig  findet  man  Thromben  reichlicher  in  sackförmigen 
Is  in  cylindrischen  oder  spindelförmigen  Aneurysmen.  Am  zahl- 
eichsten  begegnet  man  ihnen  meist  dann ,  wenn  ein  sackförmiges 
Aneurysma  mit  enger  EingangsöflFnung  seitlich  aufsitzt.  Es  liegt  dies 
daran,  dass  unter  den  geschilderten  Umständen  die  Blutcirculation 
innerhalb  des  Aneurysmas  ganz  besonders  langsam  ist.  Vorbereitet 
und  eingeleitet  wird  die  Abscheidung  jedoch  durch  Veränderungen 
m  der  Intima ,  welche  man  kaum  jemals  in  einem  Aneurysma  ver- 
missen wird. 

Meist  geht  das  Aneurysma  aus   einer  Ausweitung  aller  drei 
Arterienhäute  hervor.    Man  hat  diese  anatomische  Form  von  Aneu- 
vsma  auch  als  Aneurysma  verum  bezeichnet.  Sehr  gewöhnlich  leiten 
ndarteriitische  Verändeningen   und  Verfettungen  die  Bildung  eines 
neurysmas  ein,   wobei   zugleich  die  Tunica  niuscularis  an  Umfang 
)nimmt,  an  Tonus  und  Resistenzfähigkeit  einbüsst  xmd  damit  einer 
lartiellen  Ausdehnung  des  Gefässrolires  Vorschub  leistet.   Es  würde 
iber  keineswegs  richtig  sein ,    wollte  man  Verkalkungen  und  Ver- 
ttnngen  auf  der  Intima  des  Aneurysmas  zum  Beweise  dafür  an- 
ilnvn,    dass    arteriosclerotische    Veränderungen   der  Aneurysmen- 
Idnng  vorausgegangen  sind ,   denn  begreiflicherweise  können  die- 
elben  auch  seeundär  entstanden  sein,  nachdem  es  bereits  aus  irgend 
velchen  anderen  Gründen  zur  Bildung  eines  Aneurysmas  gekommen 
ar.  Da  sich  ausserdem  Arteriosclerose  überaus  häufig,  Aneurysmen 
lagegen  nur  selten  finden,  so  scheint  man  die  aeti(dogisclie  Bedeutung 
on  endarteriitischen  V^orgängen  vielfach  überschätzt  zu  haben. 

Köster  hat  neiierdings,  wie  bereits  im  vorhergehenden  Abschnitte  erwähnt  wurde, 
e  Meinung  vertreten ,  dass  eine  Endarteriitis  keineswegs  der  Entstehung  von  Aneu- 
smen  vorausgelie,  sondern  dass  eine  clironische  M  es  a  r  t  e  r  i  i  t  i  s,  d.h.  eine  primäre 
tziindlichc  Erlcranliung  der  Tuniea  niuscularis  der  Bildung  von  Aneurysmen  zu 
runde  liege.  P>  findet,  dass  sich  der  chronische  Entzündnngsprocess  an  die  von  der 
dventitia  aus  in  die  Muscularis  eindringenden  Vasa  nulrientia  hält,  indem  sich  um 
lese  herum  bindegewebige  Schwielen  bilden,  durch  welche  das  Muskelgewebe  untergeht, 
rt'eubar  muss  durch  diese  ^'eränderungen  eine  Bildung  von  Ausweitungen  des  Gefäss- 
hres  begünstigt  werden, 

Eppinoer  dagegen  legt  einen  ganz  besonderen  Werth  darauf,  dass  innerhalb  der 
edia  gerade  das  elastische  Gewebe,  Tunica  elastica,  im  Bereiche  der  Aneurysmenwand 
itergegangen  ist.  Auch  Thoma  setzt  auf  die  Veränderungen  in  der  Media  das  Hauptgewicht ; 

ihnen  gesellen   sich  Wucherungsvorgänge  auf  der  Intima  und  an   der  Adventitia 
nzu,  wobei  die  ersteren  vielleicht  wieder  zum  Vei'schluss  des  Aneurysma  führen. 

Bei  m  i  k  r  0  s  k  n  ]i  i  s  c  h  e  r  Untersuchung  der  A  n  e  u  r  y  s  m  e  n  w  a  n  d  lindi^t 
an  die  Tunica  niiiseularis  auftallig  verdünnt  oder  vollkommen  gesclnvunden ;  nach 
t'pinger  fehlt  die  Tunica  elastica.  Adventitia  und  Intima  werden  nur  selten  unverändert. 
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in  der  Regel  zellenreich  nnd  verdickt  ersclieinen.  Schreitet  das  Wachsthum  des  Aneurysmas 
weiter  fort,  so  kommt  es  zu  Verdünnung  und  späterhin  zu  Schwund  zunächst  der  Intima, 
und  schliesslich  können  sich  auch  an  der  Adventitia  die  gleichen  Veränderungen  voll- 
ziehen. Unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  muss  selbstverständlich  eine  Ruptur 
des  Aneurj'smas  erfolgen,  oder  es  werden  benachbarte  Organe  und  Gewebe  den  Defect 
in  der  Gefässwand  decken. 

Die  Grefahr  eines  Aneurysmas  besteht  vor  Allem  in  seiner  Nei- 
gung zur  fortdauernden  Vergrösserung.  Offenbar  muss  es  dabei  an 
einen  Punkt  anlangen,  an  welchem  Zerreissung  seiner  Wand  eintritt, 
oder  an  welchem  benachbarte  Organe  durch  Corapression  in  ihrer 
Integrität  und  FiTnction  gestört  werden.  Welche  Organe  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden,  richtet  sich  hauptsächlich  nach  Sitz  und 
Wachsthumsrichtung  des  Aneurysmas.  Sehr  häufig  kommt  es  bei 
Aneurysmen  innerhalb  des  Brustraumes  zuerst  zu  Compression  der 
Lungen.  Ja !  es  sind  Fälle  bekannt ,  in  welchen  nach  Ruptur  eines 
Aneurysmas  das  Blut  die  Lungensubstanz  zunächst  unterwühlt  hatte 
oder  die  Lunge  mit  stark  verdickter  Pleura  mit  dem  Lumen  des 
Aneurysmas  verschmolzen  war.  Sehr  oft  findet  Druck  auf  einen 
Bronchus  statt,  am  häxtfigsten  auf  den  linken,  aber  auch  die  Trachea 
kann  in  derselben  Weise  leiden.  Nicht  selten  bekommt  man  es  mit 
Druck  auf  den  Vagus  oder  Recurrens  zu  thun,  wodurch  die  Nerven- 
fasern einer  degenerativen  Atrophie  verfallen.  Auch  Vorhöfe  und 
Hohlvenen  können  gedrückt  und  beengt  werden.  Aber  es  leiden  nicht 
nur  die  weichen ,  sondern  auch  die  festen  und  knöchernen  Grebilde 
unter  dem  andauernden  und  wachsenden  Drucke.  Am  Manubrium 
oder  an  den  Schlüsselbeinen  oder  Rippen  entstehen  Usuren  und  es 
kann  die  um  sich  greifende  Usur  schliesslich  zum  vollkommenen 
Schwunde  einzelner  Abschnitte  der  Knochen  führen. 

Bei  diesem  Vorgange  werden  häufig  bestehende  Gelenkverbindungen  gelöst  und 
zerstört,  beispielsweise  die  Verbindung  zwischen  Schlüsselbein  und  Sternum,  und  es 
müssen  sich  daraus  ,  wie  sich  von  selbst  versteht,  selir  schwere  Functionsstörungen 
während  des  Lebens  ergeben.  Man  hat  früher  gemeint,  dass  eine  Knochenusur  dadurch 
zu  Stande  komme,  dass  das  Aneurysma  ein  ätzendes  Fluiduni  auf  seiner  Aussenwand 
ausscheide,  welches  die  Kalksalze  des  Knoche  is  löse  und  zur  Resorption  bringe. 
Mikroskopisch  stellt  sich  der  Process  in  der  Weise  dar,  dass  die  dein  Aneurysmi  zu- 
nächst gelegenen  Knochenabschnitte  eine  eigenthümlich  faserige  Structir  annehmen, 
nachdem  sie  zuvor  der  Kalksalze  verlustig  gegangen  sind. 

Hat  ein  Aneurysma  einen  überliegenden  Knochen  perforirt,  so 
wird  es  zunächst  von  Muskelschichten  der  äusseren  Thoraxfläche  über- 
deckt. Aber  auch  diese  können  zum  allmäligen  Schwunde  kommen, 
so  dass  das  Aneurysma  unmittelbar  bis  unter  die  Hautdecken  vor- 
dringt. Grewöhnlich  tritt  jetzt  sehr  bald  Ruptur  ein.  Dieselbe  erfolgt 
entweder  bei  irgend  einer  körperlichen  Anstrengung  plötzlich ,  oder 
die  Haut  verdünnt  sich  ganz  allmälig,  oder  es  bildet  sich  ein  Brand- 
schorf, welcher  sich  abstösst  und  dann  das  Blut  unbehindert  nach 
Aussen  treten  lässt.  Es  kann  jedoch  unter  anderen  Umständen  die 
Ruptur  nach  jeder  anderen  Richtung  hin  erfolgen,  wobei  namentlich 
Herzbeutel ,  Pleuraraum ,  Lungen  ,  Bronchien  ,  Trachea ,  Hohlvenen, 
Lungenarterie  und  Herzräume  in  Betracht  kommen. 

Fast  noch  complicirter  gestalten  sich  die  Druckerscheinungen 
dann,  wenn  Anetirysmen  innerhalb  des  Bauchraumes  zur  Entwick- 
lung kommen.  Magen,  Darm,  Leber  oder  Nieren  werden  in  mannig- 
faltigster Weise  in  den  Process  hineingezogen.  Auch  kann  ein  Duroh- 
bruch  des  Aneurysmas  in  den  Magen  oder  Darm  oder  in  die  harn- 
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leitenden  Wege  erfolgen.  Nielit  selten  entwickeln  sich  krankliatte 
\N'ränderungen  an  irbelsäule  und  Rückenmark.  Es  entsteht  an  der 
Wirbelsäule  eine  allmälige  und  vollkommene  Usur,  .so  dassdasAneu- 
i'v.snia  unmittelbar  den  liückenmarksliäuten  aufzuliegen  kommt.  Tritt 
iluptur  ein .  so  kann  sich  das  Blut  weit  hinauf  und  ebenso  nach 
al)wärts  in  den  Rückenmarkscanal  ergiessen,  oder  die  Blutung  erfolgt 
zwischen  die  Rückenmarkshäute,  oder  es  kommen  Zertrümmerungen  der 
Rückenmarkssnbstanz  selbst  zu  Stande.  In  anderen  Fällen  bleibt  es 
hei  einfachen  Compres.sionszuständen  der  Medulla  spinalis,  und  es 
gehen  daraus  umschriebene  Erweichungen  des  Rückenmarkes  und  sich 
daran  anschliessende  secundäre  Degeneratif)nen  einzelner  Rücken- 
inarksstränge  hervor. 

Was  den  Sitz  der  A  o  r  t  e  n  a  n  e  u  r  y  s  m  e  n  anbetrifft,  so  be- 
gegnet man  ihnen  um  Vieles,  häufiger  an  der  Aorta  thoracica  als  an 
(Icr  Aorta  abdominalis.  An  der  Aorta  thoracica  folgt  die  Häuflgkeits- 
scala  dem  Verlaufe  des  Gefässes,  d.  h.  es  überwiegen  die  Aneurysmen 
der  Aorta  ascendens  an  Häufigkeit,  und  es  folgen  dann  Aneurysmen 
des  Ai'cus  aortae  und  schliesslich  diejenigen  der  Aorta  thoracica 
descendens. 

Aneurysmen  kommen  an  der  Aorta  namentlich  an  solchen  Stellen 
zur  KntW'icklung,  gegen  welche  der  Blutstrom  mit  l)esonderer  Gewalt 
andringt.  An  der  Aorta  ascendens  und  am  Arcus  findet  man  sie 
daher  hauptsächlich  auf  der  vorderen  und  convexen  Fläche,  während 
sie  an  der  Aorta  descendens  und  an  der  Abdominalaorta  am  häufigsten 
an  der  hinteren  und  seitlichen  Fläche  zur  Ausbildung  gelangen. 
Mitunter  hat  man  an  ein  und  derselben  Person  mehrere  Aneurysmen 
im  A^erlaufe  der  Aorta  beobachtet,  die  in  mehr  oder  minder  grossem 
Abstände  auf  einander  folgen,  ja!  man  hat  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  ein  Aneurj'sma  spontan  schwand,  während  sich  ein  anderes  mit 
Beschwerden  in  den  Vordergrund  drängte. 

Unter  li!-j4  Fällen  von  Aortenaneurysmen  ,  welche  Cn'sp  in  Museen  und  aus 
.Idiirualen  sammelte,  kamen  auf  die 

Aorta  thoracica  175  (74'8  Procente),  dagegen  auf  die 
Aorta  abdominalis  (und  ihre  Aeste)  59  (25  2  Proeente) 
Von  ]67  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  betrafen  die 

Aorta  ascendens   98  (58'8  Procente) 

Arcus  aortae   48  (28  7       „  ) 

Aoi-ta  descendens  21  (12t)       „  ) 

Summa  .    .  167 

Lclh'it  dagegen  lieoliachtete  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  etwas  luiutiger  als  an 
der  Aorta  ascendens,  und  auch  eine  von  Myris  und  von  Kiclitt-r  mitgetheilte  Statistik 
stimmt  damit  tilierein. 

II.  Aetiologie.  J-)ie  Aetiologie  der  Aortenaneurysmen  fällt  wesent- 
lich mit  derjenigen  der  Arteriosclerose  zusammen ;  bald  handelt  es 
sich  also  mehr  um  senile ,  bald  dagegen  um  praesenile  und  durch 
besondere  Schädlichkeiten  hervorgerufene  A^eränderungen  (Alkoholis- 
nuis,  Syphilis,  Gicht).  Freilich  hat  man  auch  behauptet,  dass  rein 
vasomotorische  Störungen  unabhängig  von  anatomischen  Verände- 
rungen der  Gefässwand  zu  Aneur3\smen  fuhren  können.  Am  häufigsten 
kommen  Aneurysmen  der  Aorta  zwischen  dem  oO. — öOsten  Lebensjahre 
vor.  Beobachtungen  während  des  ersten  l^ecenniums  gehören  zu  den 
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Ausnalimen  (Moutard-Martin  —  2jäliriger  Knabe,  Roger  —  lOjähriger 
Knabe,  Moutard-Martiji  —  13^  o jähriger  Knabe). 

Sehr  selten  kommen  angeborene  Aneurysmen  vor.  Phaenomeno-M  hat 
neuerdings  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  ein  angeborenes  Aneurysma  der 
Bauchaorta  die  Extraction  eines  Kindes  sehr  erschwerte. 

Sehr  viel  häufiger  trifft  man  Aneurysmen  bei  Männern  als 
bei  Frauen  und  öfter  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  als  in  wohl- 
habenden Ständen  an. 

Dieser  Einfluss  des  Geschlechtes  und  der  Lebensstellung  läuft 
im  Wesentlichen  darauf  hinaus,  dass  sie  die  Entwicklung  von  arterii- 
tischen  und  endarteriitischen  Erkrankungen  der  Aorta  begünstigen 
oder  nicht,  obschon  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  schon  in 
der  Kindheit  das  männliche  Geschlecht  vorwiegt. 

Es  liegea  vereinzelte  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  Heredität 
eine  aetiolog'ische  Rolle  spielt.  Noch  neuerdings  hat  Bourneville  eine  Beob- 
achtung beschrieben,  in  welcher  zwei  Geschwisterkinder  an  Aneurysmen  litten. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  kommt  geogra- 
phischen Verhältnissen  zu .  Man  erkennt  dies  vornehmlich 
daran,  dass  gerade  England  ausserordentlich  reich  an  Kranken  mit 
Aneurysmen  ist.  Freilich  hat  man  das  weniger  direct  mit  dem 
Klima,  als  vielmehr  mit  dem  verbreiteten  überreichen  Alkoholgenusse 
in  England  in  Verbindung  gebracht,  doch  ist  dem  von  manchen 
Seiten  widersprochen  worden.  Neuerdings  sucht  Hamilton  nachzu- 
weisen ,  dass  heisse  Klimaten  mit  feuchter  Luft  und  grossen  Tages- 
diflFerenzen  die  Entstehung  von  Aneurysmen  begünstigen.  Malinsten 
hebt  hervor,  dass  in  Schweden  die  Erkrankung  an  Aortenaneurysma 
mehr  und  mehr  zunimmt. 

Aus  Beobachtungen  von  Z/nV// scheint  hervorzugehen,  dass  auch  Raceneinflüsse 
bestehen,  wenigstens  berichtet  der  genannte  Autor,  dass  in  den  Vereinigten  Staaten 
sehr  viel  weniger  Eingeborene  als  Eingewanderte  an  Aneurysmen  erkranken,  so  dass 
beispielsweise  unter  242  Fällen  auf  Eingeborene  81  (33'ö  Procente)  und  auf  Ausländer  161 
(66'5  Procente)  kamen. 

Nicht  ohne  Grund  hat  man  Syphilis  und  Gicht  mit  der 
Entwicklung  von  Aneurysmen  in  Zusammenhang  gebracht  und  nach 
Lebert  soll  es  auch  unter  dem  Einflüsse  von  Rheumatismus  zur 
Bildung  von  Aneurysmen  kommen. 

In  Bezug  auf  die  Syphilis  haben  bereits  ältere  Autoren  — 
Severinus,  Lancisi,  Morgagni  u.  A.  —  aetiologische  Beziehungen  be- 
hauptet und  späterhin  sind  namentlich  Aitken  und  Davidson  für  diese 
Meinung  eingetreten.  Aitken  fand  unter  26  an  Syphilis  leidenden 
Personen  17  Male  (68  Procente)  aneurysmatische  Veränderungen  an 
der  Aorta.  In  neuerer  Zeit  haben  sich  noch  Johnston  &  Bbx  und 
Malinsten  für  einen  aetiologischen  Zusammenhang  zwischen  Syphilis 
und  Anetirysmen  ausgesprochen. 

Es  ist  schon  im  Vorausgehenden  angedeutet  worden,  dass  über- 
mässiger Alkoholgen uss  auf  die  Entstehung  von  Aneurysmen 
von  Einfluss  ist ,  denn  wie  an  dem  Herzen ,  so  kommt  es  auch  an 
den  Gefässen  bei  Säufern  sehr  häufig  zu  gefährlichen  krankhaften 
Veränderungen . 

Oft  wird  die  unmittelbare  Veranlassung  für  Aneurysmen  auf 
Verletzungen  zurückgeführt ,  und  wenn  man  auch  das  Capitel 
Verletzungen  in  seiner  eigentlichen  Bedeutung  vielfach  überschätzt, 
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so  liegen  doch  sichere  Beobachtungen  vor .  nach  welchen  sich  die 
ersten  Zeichen  eines  Aneurysmas  unmittelbar  an  ein  Trauma  an- 
schlössen. Bald  handelt  es  sich  um  Schlag,  Stoss,  Fall,  bald  um 
Heben  einer  übermässig  schweren  oder  jedenfalls  doch  bedeutenden 
Last.  Aber  soweit  wahre  Aneurysmen  in  Betracht  kommen ,  wird 
man  anzunehmen  haben,  dass  Traumen  nur  dann  wirksam  sein  werden, 
wenn  bereits  Gefässveränderungen  \-orausgegangen  sind. 

III.  Symptome.  Aneurysmen  können  aucli  dann  symptomenlos 
bestehen,  wenn  sie  beträchtlichen  Umfang  erreicht  haben,  —  latente 
Aortenaneurysmen.  Sie  werden  entweder  zufällig  bei  einer 
Untersuchung  gefunden .  oder  sie  führen  urplötzlich  und  unerwartet 
durch  Ruptur  bei  Personen  den  Tod  herbei,  welche  sich  bisher  einer 
scheinbar  trefflichen  Gesundheit  erfreuten. 

In  anderen  Fällen  dagegen  kommt  es  in  Folge  eines  Aneu- 
rysmas zu  sehr  schweren  und  ([ualvollen  Erscheinungen ,  welche  je 
nach  den  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Organen  eine  ausserordentlich 
f;'i'(isse  Mannigfaltigkeit  darbieten. 

Ein  sehr  werth volles  diagnostisches  Symptom  ist  das  Auftreten 
einer  pul  sir  enden  Geschwulst.  Je  nach  dem  Sitze  des  Aneu- 
rysmas kommt  dieselbe  bald  längs  des  rechten  Sternalrandes  in  den 
oberen  rechten  Intercostalräumen  zum  Vorschein,  bald  wölbt  sie  sich 
unter  dem  Manubrium  sterni  und  oberhalb  desselben  in  der  Fossa 
jugularis  hervor ,  seltener  tritt  sie  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande  auf.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens  drängt 
sie  sich  meist  auf  der  liückenfläche  links  von  der  Wirbelsäule  zwischen 
dieser  und  dem  Schulterblatte  hervor.  Auch  bei  Aneurysmen  der 
Baachaorta  entwickelt  sie  sich  häufig  links  von  der  Wirbelsäule; 
sind  die  Bauchdecken  jedoch  dünn  und  einge.sunken ,  so  kann  der 
pulsirende  Tumor  auch  von  vorne  her  sichtbar  werden. 

Die  Grösse  des  Tumors  kann  den  Umfang  eines  Mannskopfes 
?rreichen.  v.  Bamberger  Ijeispielsweise  gedenkt  einer  Beobachtung, 
in  welcher  ein  Aneurysma  vom  Arcus  aortae  ausging  und  so  weit 
nach  aufwärts  vorgedrungen  war,  dass  das  Kinn  unmittelbar  auf 
iler  Geschwulst  aufziiliegen  kam.  Ist  die  Pi'ominenz  des  Tumors 
keine  sehr  beträchtliche ,  so  kann  bei  der  Untersuchung  die  Be- 
nutzung schiefer  Beleuchtung  von  sehr  grossem  Vortheile  sein ,  weil 
labei  begreiflicherweise  auch  leichte  Hervorwölbungen  um  Vieles 
Icutlicher  zu  Tage  treten.  Zuweilen  gelingt  es,  das  Wachsthum  der 
iTCschwulst  von  Tag  zu  Tag  zw  verfolgen ,  wie  das  neuerdings  noch 
U'tij-d  beschrieben  hat.  Hier  hatte  das  Aneurysma  so  bedeutenden 
Umfang  erreicht,  dass  die  Blutgerinnsel  in  dem  Sacke  allein  ein 
Gewicht  von  1050  Gramm  repräsentirten. 

Die  Haut  über  dem  Tumor  zeichnet  sich  gewöhnlich  durch  auf- 
fälligen Glanz  und  durch  Faltenlosigkeit  a^^s.  Sie  ist  meist  verdünnt 
nid  lässt  sich  weniger  leicht  als  in  der  Nachbarschaft  als  Falte 
emporheben.  Ist  das  Aneurysma  soweit  gewachsen,  dass  Durchbrucli 
hu'cli  die  Haut  droht ,  so  nimmt  letztere  gewöhnlich  eine  ominöse 
Rothe  an .  oder  es  entwickelt  sich  auf  ihr  ein  gangraenöser  Process 
nit  Bildung  eines  Brandschorfes ,  nach  dessen  Abstossung  eine  tödt- 
iclie  Blutung  eintreten  kann. 
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Ebenso  wie  die  Prominenz  treten  aucli  die  piilsatorisclien  Be- 
wegnngen  des  Tnmors  häufig  dann  dentlicher  für  das  Ange  hervor, 
wenn  man  schiefe  Beleuchtung  bei  der  Untersuchung  benutzt.  In 
zweifelhaften  Fällen  empfahl  Green  etwas  Wachs  auf  die  Prominenz 
zu  kleben  und  etwaige  Bewegungen  eines  Stückchen  Papieres  zu 
beachten ,  das  man  auf  dem  Wachs  befestigt  hat.  Schon  aus  den 
sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen  kann  die  Diagnose  eines  Aneu- 
rysmas fast  sicher  werden.  Namentlich  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn 
sich  die  Vorgänge  auf  der  vorderen  Brixstwand  abspielen.  Der  Ver- 
dacht eines  Aneurysmas  muss  nämlich  sofort  auftaixchen,  sobald  man 
es  mit  zwei  umschriebenen ,  von  einander  getrennten  und  unabhän- 
gigen pulsatorischen  Centren  zu  thun  bekommt ,  von  welchen  das 
eine  dem  Spitzenstosse  des  Herzens,  das  andere,  höher  gelegene,  dem 
Aneurysma  entsprechen  würde.  Stokes  hat  das  vortrefflich  mit  den 
Worten  wiedergegeben,  dass  man  den  Eindruck  empfängt,  wie  wenn 
„zwei  Herzen  in  der  Brust  an  verschiedenen  Stellen  schlagen". 

Bei  der  Palpation  zeigt  der  Tumor  in  der  Begel  eine  weiche 
und  elastisch  nachgiebige  Consistenz.    Nicht  selten  ist   er  gegen 


Fig.  6y. 


Sitli>l!imuyrainm  eines  Jiieii ri/niun.  (Irr  (iiil),lri(/riiilrii  Aorta  bei  einem  29jäliriijen  ßlanne,  dnrch 
iininittelbares  Anf'setzen  des  Marey' selten   S^/liyi/muf/ra/j/ien  über   das   Aneurysma  im  zweiten 
reeilten  Intereostalranm  yewimnen.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Druck  auflPällig  empfindlich.  Man  hat  übrigens  beim  Betasten  sehr 
vorsichtig  zu  verfahren .  weil  man  leicht  Lockerung  und  Loslösung 
der  im  Aneurysma  enthaltenen  thrombotischen  Abscheidungen  mit 
nachfolgender  Embolie  zu  Stande  bringen  kann.  Esmarch  berichtet 
über  ein  derartiges  Ereigniss ,  und  auch  Tillaux  sah  neuerdings  bei 
einem  Versuch ,  einen  neben  dem  Sternum  hervorgetretenen  Tumor 
zu  reponiren,  plötzlich  Bewusstlosigkeit,  rechtsseitige  Hemiplegie  und 
Aphasie  eintreten,  welche  er  auf  embolische  Vorgänge  bezieht. 

Die  Pulsation  giebt  sich  bei  der  Palpation  als  ein  rhythmisches, 
allmälig  anwachsendes  Anschwellen  kund.  Sie  beschränkt  sich  nicht 
auf  eine  einfache  Hebving  und  Senkung,  sondern  es  handelt  sich  um 
eine  herzsystolische  allseitige  Vergrösserixng  des  Tumors.  Man  er- 
kennt dieselbe  am  besten  daran,  dass  die  Finger,  wenn  man  sie  im 
Kreise  auf  den  pulsirenden  Tumor  hinauflegt,  bei  jeder  pulsatorischen 
Hebung  von  einander  entfernt  werden. 

Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Arcus  aortae  bekommt  man  es 
häufig  nicht  mit  einem  einfachen ,  sondern  mit  einem  palpabelen  doppelten  Stesse  zu 
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Imn     N.mmt  man  che  Auscultat.on  zu  Hilfe,   so  orkc-nnt  man  leicht,  dass  die  zweite 
meist  schwächere)  Erschütterung  mit  dem  .weiten  (diastolischen)  Aortentone  zusammen- 
allt  so  dass  also  der  systohsehe  Stoss  der  Füllung  des  Aneurysmas  entspricht  Send 
d,e  diastolische  Erschütterung  von  den  Semilunarklappen  der  Aort,a  aus  tUgepflInzt  "t 


Fig.  70. 


D,.,„pf„„„  äes  H  >    l  j      „        a„ß,eu,enäen  Aorta  hei  einen.  29iül,ri,en  Ma.„c 

Daneben  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Nach  einer  Photographie. 
(Ejgene  Beobachtung.  (Züricher  Klinik.) 

lortabeie5m^vn|S'"  T"  SP%g'"op-amm  eines  Aneurysmas  der  aufsteigenden 
^orta  bei  emem  ^Ojahngen  Manne  wieder,  auf  welche  sich  auch  die  Fig.  70  u.  71  beziehen. 

chutterungen  im  Aneurysma  werden,   denn  wenn  der  piüsirende 

Eich  borst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  1.  4.  Aufl. 
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Tumor  kräftigere  Erscliüttenmgen  zeigt  als  der  Spitzeiistoss  des 
Herzens  selbst ,  so  kann  dies  kaum  anders  gescheiten ,  als  wenn  ihm 
besondere  pulsatorische  Kräfte  und  Vorgänge  eigen  sind. 

Nicht  selten  trifft  man  über  dem  Aneurysma  Fremissement 
cataire  an.  Fast  immer  ist  dasselbe  herzsystolischer  Natur;  herz- 
diastolische  Fremissements  kommen  (aber  dann  im  Verein  mit  den 
ersteren)  nur  selten  vor. 

Bestehen  Aneurysmen  am  Aortenbogen,  welche  zur  Entwicklung 
einer  sichtbaren  Prominenz  noch  nicht  geführt  haben,  so  kann  die 
Untersuchung  mittels  Palpation  wichtig  werden,  wenn  man  von  der 
Jugulargrube  aus  tief  mit  dem  Finger  nach  unten  vorzudringen  sucht 
und  dabei  die  Fingerkuppe  das  Aneurysma  erreicht. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  das  Manubrium  sterni, 
welches ,  wenn  unter  ihm  ein  Aortenaneurysma  liegt ,  gedämpften 
Percussionsschall  giebt,  während  es  unter  normalen  Verhältnissen  im 
Gegensatz  zum  Corpiis  sterni  lauten  Percussionsschall  vernehmen  lässt. 

Sehr  werthvolle  Ergebnisse  liefert  die  Percussion.  Bei  promi- 
nirenden  Aneurysmen  gestattet  sie  in  vielen  Fällen  eine  Abgrenzung 
von  benachbarten  Organen ,  woran  sich  eine  ungefähre  Beurtheilung 
der  Grösse  des  Aneurj^smas  anschliessen  kann.  Latente  Aneurysmen 
dagegen  verrathen  sich  zuweilen  durch  aussergewöhnliche 
Dämpfung,  welche  je  nachdem  bald  rechts .  bald  links  vom 
Sternum ,  bald  über  dem  Manubrium  des  Brustbeines,  bald  endlich 
neben  der  AVirbelsäule  zum  Vorschein  kommen  (vergl  Fig.  70).  Hat 
man  es  mit  Aneurysmen  an  der  Bauchaorta  zu  thun ,  so  wird  man 
dieselben  nur  dann  von  vorne  her  erreichen ,  wenn  die  Bauchdecken 
dünn  und  nachgiebig  \md  die  Däi'me  vornehmlich  mit  Gas  erfüllt 
sind,  doch  wird  beträchtlicher  Druck  mit  dem  Plessimeter  nothwendig 
sein ,  um  die  über  dem  Aneurysma  liegenden  Därme  genügend  zu 
comprimiren  und  den  ihnen  zukommenden  tympanitischen  Percussions- 
schall zu  eliminiren.  Auch  kann  es  für  die  palpatorische  und  per- 
cussorische  Untersuchung  von  Vortheil  sein ,  den  Darm  zuvor  durch 
Abführmittel  möglichst  zu  entleeren. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Auscultation  der  Aneurysmen  stimmen 
nicht  in  allen  Fällen  überein.  Man  kann  es  zu  thun  bekommen  mit 
einem  einfachen  herzsystolischen  Ton  oder  mit  einem  herzsystolischeii 
und  diastolischen  Ton  oder  mit  einem  herzsystolischen  Geräusche 
oder  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Geräusche.  Mitunter 
sind  die  Geräusche  so  laut,  dass  sie  als  Distancegeräusche  bereits 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  zu  hören  sind.  Auch  sollen  sie 
in  Aneurysmen  der  Bauchaorta  nach  Graves  verstärkt  werden,  wenn 
man  das  Becken  möglichst  hoch  und  den  Thorax  tief  lagert. 

Die  Ursachen  für  die  acustische  Mannigfaltigkeit  sind  coni- 
plicirtei'  Natur  und  sollen  im  Folgenden  angedeutet  werden.  Liesse 
man  sich  von  theoretischen  Erwägungen  leiten,  so  sollte  man  meinen, 
dass  es  innerhalb  jedes  Aortenaneurysmas  zu  herzsystolischen  Ge- 
räuschen komme,  weil  das  Aneurysma  eine  plötzliche  Erweiterung 
der  Strombahn  darstellt,  in  welcher  Blutwirbel  und  dementsprechend 
Geräusche  entstehen.  Das  Geräusch  sollte  man  nur  dann  vermissen, 
wenn  die  Erweiterung  ganz  allmälig  vor  sich  geht ,  also  nament- 
lich in  spindelförmigen  Aneurysmen,  oder  wenn  so  reichlich  Thromben 
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auf  der  Innenwand  eines  Aneurysmas  abgesetzt  sind,  dass  in  Wirk- 
liclikeit  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombalin  nicht  mehr  be- 
steht, oder  wenn  endlich  in  Folge  von  Herzschwäche  die  Strömungs- 
geschwindigkeit innerhalb  des  Aortensystemes  excessiv  verlangsamt 
ist.  worunter  gleichfalls  AVirbel-  und  Geräuschbildung  leiden.  Aus 
den  zuletzt  erwähnten  Möglichkeiten  ersieht  man ,  dass  Geräusche 
(lauernd  oder  vorübergehend  über  Aneurysmen  verschwinden  können. 

Das  Auftreten  eines  systolischen  und  diastolischen  Geräusches 
über  einem  Aneurysma  beruht  nicht  immer  auf  gleichen  Ursachen. 
Besteht  neben  einem  Aneuiysma  noch  Schlussunfähigkeit  der  Aorten- 
Ivlappen  - —  anatomische  oder  relative  bei  starker  Erweiterung  des 
Aortenstammes  — ,  so  pflanzt  sich  mitunter  das  im  linken  Ventrikel 
entstehende  diastolische  Geräusch  bis  zum  Aneurysma  fort.  Man 
wird  diese  Entstehungsursache  namentlicb  dann  anzunehmen  haben, 
wenn  das  Geräusch  am  Aortenursprunge  und  dasjenige  über  dem 
Aneurysma  gleiche  acustische  Qualitäten  zeigen.  Sind  dagegen  die 
Aortenklappen  .«chlussfähig ,  so  müssen  in  dem  Aneurysma  selbst 
r.iMlingungen  zur  Entstehung  diastolischer  Geräusche  vorhanden  sein. 
Diese  Bedingungen  liegen  in  Regurgitationserscheinungen  des  Blutes. 
^\^■lln  das  in  die  Kö)'})erperipherie  getriebene  Blut  während  der  Diastole 
des  Herzens  in  das  Aneurysma  regurgitirt,  so  müssen  in  letzterem,  eine 
genügende  Strorageschwindigkeit  vorausgesetzt,  Blutwirbel  und  in 
l'ebereinstimmung  damit  diastolische  Geräusche  entstehen.  Da  aber  dazu 
eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  gehört,  so  erklärt  sich  das  nicht 
he.'^onders  häutige  Auftreten  eines  herzdiastolischen  Geräusches,  ebenso 
sein  zeitweiliges  Verschwinden  bei  eintretender  Erlahmung  der  H  erzkraft. 

Bekommt  man  es  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Ton  über 
einem  Aneurysma  zu  thun,  so  beruht  die  Entstehung  des  systolischen 
Tones  auf  Spannung  der  Aneurysmenwand  und  darauf,  dass  die  vor- 
hin besprochenen  Bedingungen  für  die  Entstehung  herzsystolischer 
Geräusche  nicht  bestehen.  Der  herzdiastolische  Ton  dagegen  muss  als 
(  in  von  den  Semilunarklappen  der  Aorta  fortgeleiteter  Ton  betrachtet 
wei'den.  Damit  stimmt  zunächst  überein,  dass  man  ihm  um  so  häufiger 
l(egcgnet,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Aortenursprunge  liegt.  Man 
wird  daher  Doppeltöne  kaum  jemals  über  Aneurysmen  der  Bauch- 
aorta zu  hören  bekommen.  Freilich  scheint  gegen  die  aufgestellte 
Erklärung  zu  sprechen ,  dass  der  zweite  Ton  über  dem  Aneurysma 
nicht  selten  stärker  und  von  anderer  Klangfarbe  ist  als  über  dem 
Aortenanfange .  doch  besteht  hier  nur  ein  scheinbarer  Widerspruch, 
weil  sehr  leicht  durch  Ilcsonanz  innerhalb  des  Aneurysmas  acustische 
Modificationen  an  dem  yon  den  Aortenklappen  aus  foi'tgeleiteten  Tone 
y.n  Stande  kommen. 

Sehr  häufig  trifft  man  Veränderungen  am  Herzen  an.  Niclit 
•selten  beobachtet  man  Insuf  ficienz  der  Ao  rtenklappen,  wohl 
leshalb,  weil  der  endarteriitische  Process,  welcher  zur  Bildung  eines 
Aneurysmas  führte,  auf  die  Aortenklappen  überging  und  selbige 
Hnictionsunfähig  machte ,  doch  kann  es  sich  auch ,  wie  eben  ange- 
Icntet.  in  anderen  Fällen  um  eine  relative  Klappeninsufficienz  handeln, 
^ehr  viel  seltener  kommen  Erkrankungen  au  der  Mitralklappe  vor, 
ibschon  sich  hier  anatomisch  häufig  endarteriitische  Veränderungen 
uisfindig  machen  lassen. 
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Das  Verhalten  des  Herzmuskels  stimmt  nicht  in  allen 
Fällen  überein.  Sind  einzelne  Herzklappen  functionsiinfähig,  so  treten 
begreiflicherweise  solche  Veränderungen  am  Herzmuskel  ein ,  welche 
nach  den  Gesetzen  der  Compensation  zu  erwarten  sind.  Man  wird 
es  also  am  häufigsten  mit  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  zu  thun  bekommen.  Auch  werden  sich  am  linken  Ventrikel 
die  genannten  Veränderungen  dann  ausbilden,  wenn  lange  Zeit  aus- 
gedehnte Arteriosclerose  der  Entwicklung  eines  Aneurysmas  voraus- 
ging ;  es  hängt  hier  eben  die  Herzmuskelveränderung  mit  der  Arterio- 
sclerose, nicht  aber  mit  dem  Aneurysma  zusammen.  Hat  man  dagegen 
uncomplicirte  Verhältnisse  und  ein  möglichst  reines  Aneurj^sma  vor 
sich,  so  können  Veränderungen  am  Herzmuskel  ganz  und  gar  fehlen, 
ja!  es  hat  Axel  Key  durch  eine  besondere  Methode  nachgewiesen, 
dass  der  linke  Ventrikel  geradezu  einer  Dilatation  und  Atrophie 
seiner  Musculatur  verfällt.  Offenbar  stimmt  diese  Thatsache  nicht 
mit  theoretischen  Raisonnements  überein,  nach  welchen  man ,  da  die 
plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  innerhalb  des  Aneurysmas 
dem  linken  Ventrikel  grösseren  Widerstand  bietet,  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  linken  Ventrikels  erwarten  sollte.  Axel  Key  erklärt 
das  in  Wirklichkeit  oft  abweichende  Verhalten  daraus,  dass  einmal 
in  Folge  von  Anaemie  und  mangelhafter  Blutbildung  die  zu  er- 
wartende Hypertrophie  ausbleibt ,  ausserdem  aber  drückt  ein  dem 
Herzen  nahegelegenes  Aneurysma  in  der  Regel  auf  die  benachbarte 
Arteria  pulmonalis.  Dadurch  wird  das  Strombett  der  Pulmonal- 
arterie  verengt  und  in  Folge  dessen  empfängt  auch  der  linke  \'en- 
trikel  von  den  Pulmonalvenen  sehr  wenig  Blut ,  Umstäiide ,  welche 
geeignet  sind,  die  Bedingungen  für  eine  Hypertrophie  zu  paralysiren. 
Am  rechten  Ventrikel  dagegen  kommt  Hypertrophie  nicht  selten 
vor;  fast  immer  findet  man  den  Anfang  der  Arteria  pulmonalis  er- 
weitert. 

Sehr  häufig  kommt  es  in  Folge  von  Aortenaneurysmen  zu 
Dislocation  des  Herzens.  Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden 
Aorta  und  des  Aortenbogens  kann  eine  Verschiebung  des  Herzens 
nach  unten  und  links  aussen  stattfinden ,  so  dass  man  den  Spitzen- 
stoss  auswärts  von  der  linken .  Mamillarlinie  und  statt  im  fiinften 
erst  im  sechsten  linken  Intercostalraum  antrifft.  Bei  Aneurysmen 
der  Aorta  thoracica  descendens  geht  nicht  selten  eine  Verschiebung 
des  Herzens  nach  aufwärts  und  nach  Innen  vor  sich ,  die  um  so  be- 
deutender sein  wird,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Zwerchfelle  liegt 
und  je  grösser  sein  Umfang  ist. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  es  zu  Unregelmässigkeiten  in  den 
Herzbewegungen.  Es  treten  Anfälle  von  Herzklopfen  ein,  welche 
mit  Athmungsnoth ,  zuweilen  auch  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  in  den  Armen,  im  Nacken  oder  im  Epigastrium  verbunden 
sind  und  stenocardischen  Anfällen  vollkommen  gleichen.  Nicht  selten 
stellen  sich  diese  Erscheinungen  bei  bestimmten  Körperstellungen 
ein ;  viele  Kranken  befinden  sich  nur  dann  leidlich  wohl ,  wenn  sie 
erhöhte  Rückenlage  oder  sitzende  Haltung  einnehmen. 

Golowin  beobacMete  melirfacli  bei  Aneurysmen  der  Aorta  descendens  systolische 
Einziehung  der  Herzspitze,  was  er  daraus  erklärt,  dass  sicli  wegen  der  arteriosclerotischen 
Veränderung  der  Aortenwand  der  Aortenbogen  zu  wenig  systolisch  streckt  und  ausserdem 
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der  systolisclie  Rückstoss  des  Herzens  leidet,  wenn  das  Blut  in  eine  abnorm  erweiterte 
Strombahn  Abfluss  findet. 

Erkrankungen  am  Herzbeutel  treten  im  Verlauf  von 
Aneurysmen  nicht  selten  auf  und  geben  sich  als  Entzündung  des 
Pericardes  kund. 

Ist  die  Herzaction  sehr  erregt ,  so  macht  sich  dies  an  dem 
Klopfen  und  Hüpfen  der  Carotiden  bemerkbar. 

Grosse  Bedeutung  kommt  der  Retard ation  der  Pulse 
gegenüber  dem  Spitzenstosse  und  einer  Retardation  und  ungleichen 
Beschaffenheit  der  Pulse  an  symmetrischen  Arterien  des  Körpei's 
zu.  Hat  ein  Aneurysma  an  dem  aufsteigenden  Theile  der  Aorta 
seinen  Sitz,  so  werden  sämmtliche  Pulse  der  Körperperipherie  gegen- 
über dem  Spitzenstosse  des  Herzens  tingewöhnlich  verspätet  er- 
scheinen, hat  es  sieh  dagegen  an  der  Aorta  descendens  thoracica  oder 
an  der  Abdominalaorta  entwickelt ,  so  werden  die  Pulse  am  Halse 
und  an  den  Armen  mit  dem  Spitzenstosse  coincidiren,  während  die 
Cruralptilse  beträchtlich  später  auftreten.  Bei  Aneurysmen,  nament- 
lich am  Aortenbogen .  kommen  liäuhg  Differenzen  in  der  Füllung 
lind  in  dem  zeitlichen  Auftreten  zwischen  gleichen  Arterien  beider 
Körperhälfteu  \or.  Oft  werden  dieselben  dadurcli  verursacht ,  dass 
ein  in  das  Aneurysma  einmündendes  Gefäss  an  seinem  Eingange 
gedehnt  und  spaltförmig  verengt  wird.  Aber  auch  bei  Unversehrtheit 
aller  dem  Aortenbogen  ztigehörigen  Gefässmündungen  sind  durch 
(las  Anetirysma  selbst  Bedingungen  gegeben .  dass  die  in  Rede 
stehenden  Veränderungen  zur  Ausbildung  gelangen.  Denn  ist  ein 
Aneurysma  zwischen  dem  Abgange  der  Arteria  anonyraa  und  Carotis 
sinistra  gelegen .  so  werden  die  Pulse  in  der  rechten  Carotis  und 
Radialis  früher  erscheinen  als  in  den  Arterien  der  linken  Hals-  und 
Kopfseite,  des  linken  Armes  und  der  beiden  unteren  Extremitäten, 
jene  werden  mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  coincidiren,  diese  ver- 
spiitet  auftreten.  Besteht  ein  Aneurysma  zwischen  Carotis  sinistra 
und  Subclavia  sinistra ,  so  fallen  zeitlich  zusammi^n  Spitzenstoss  des 
iHerzens ,  Carotidenpulse  und  Puls  in  der  rechten  Radialarterie, 
während  die  Pulse  in  der  linlcen  Radialarterie  und  in  den  beiden 
Crurales  verspätet  erscheinen.  Ob  eine  Verengerung  der  Gefäss- 
mündungen oder  allein  der  Sitz  des  Aneurysmas  die  Pulsänderung 
bedingt,  wird  mau  in  vielen  Fällen  aus  der  Grösse  des  Pulses  er- 
kennen, de)in  bestehen  Verzerrungen  und  Verengerungen  der  Gefäss- 
mündungen ,  so  wird  dies  kaum  ohne  eine  bedeutende  Verkleinerung 
der  Pulse  abgehen. 

An  dem  Radialpuls  sollen  nach  Frank  sehr  hänti.u'  die  Eigenschaften  eines 
Pulsus  paradox  US  s.  i  n  s  j)  i  ra  t  i  o  n  e  intermittens  erkennbar  sein,  d.  h.  es 
wird  bei  tiefer  Inspiration  der  fühlbare  Puls  beträchtlich  kleiner,  oder  er  schwindet 
vollkommen.  Jedoch  lietriti't  dies  nach  Fiamois  Frank  allein  Aneurysmen  des  Aortenbogens 
lind  auch  hier  nur  die  Pulse  derjenigen  Gefasse,  welche  aus  dem  Aneurysma  entspringen. 
Frank  erklärt  die  Erscheinung  daraus,  dass  das  Aneurysma  dem  Einflüsse  des  intra- 
ilioracischen  Druckes  eine  ungewidmlich  grosse  Oberflaehe  bietet,  und  ist  der  Ansicht, 
lass  man  das  auf  bestimmte,  Gefässabschnitte  beschränkte  Auftreten  eines  paradoxen 
Pulses  für  die  Diagnose  des  Sitzen  eines  Aneurysmas  verwerthen  darf. 

Die  s  p  h  y  g  ni  o  g  r  a  p  h  i  s  e  h  e  Untersuchung  des  Pulses  ergiebt  kaum  etwas 
lir  ein  Aneurysma  Charakteristisches,  ja!  es  könuen  durch  die  begleitende  Arteriosclerose 
i.  Achnl.  an  sich  charakteristische  Pulsbildcr  ihre  siiccitische  Eigenllinn  lichkeit  verlieren 
vergl.  Fig.  71  u.  7-^). 


262 


Aortenaneurysma. 


Bei  ophthalmoskopisclier  Untersuchung  kann  auf  der  Netzhaut  spontaner 
Arterien  puls  sichtbar  sein  (Becker),  welcher  mitunter  nur  auf  einem  Auge  oder 
■wenigstens  deutlicher  auf  dem  einen  als  auf  dem  anderen  Auge  besteht. 

Lebert  und  Quincke  haben  Capillarpuls  im  Gesichte  beobachtet,  d.  h.  die 
Gesiehtshaut  röthete  sich  bei  jeder  Systole  des  Herzens  stärker.  Nach  Quincke  kommt 
diese  Erscheinung  nur  bei  grösseren  Aneurysmen  vor. 

An  den  Hals  venen  beobachtet  man  nicht  selten  starke  Füllung 
und  negativ  pulsatorische  Bewegungen.   Wird  die  obere  Hohlvene 


Fig.  71. 


Piihcurve  dir  reclilen  lladialarlerie  bei   einem    mit  Jdi  teii/ilappeninsiif/icieiiz  complicirten 
Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  eines  29jiiliriijen  Mannes,  mit  dem  lUarei/' sehen  Sphygmo- 
fjrap/ien  f/ewonnen.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


durch,  ein  Aortenaneurysma  stark  comprimirt  und  verengt,  so  kommt 
es  häufig  zu  lebhafter  Schlängelung  und  Erweiterung  subcutaner 
Hautvenen  in  der  Hals-  und  oberen  Brustgegend,  welche  als  Collateral- 
bahnen  einzutreten  haben.  Beschränkt  sich  die  Compression  von 
Seiten  des  Aneurysmas  nur  aitf  eine  Vena  anonyma ,  so  werden 
Schwellung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  ebenfalls  nur  einseitig 
zu  erwarten  sein.   Betrifft  endlich  der  Druck  die  untere  Hohlvene, 


Fig.  72. 


I)nxse//)e  i.oii  einem  57 jä/irit/en  ß/nnn.  mit  Aiirtenancnr/ismu  und  Aarten/ildiiiteninsiif/ieienz  liehen 
Arleriiiscienise.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


SO  werden  sich  Schlängelungen  und  Erweiterungen  an  den  subcutanen 
Venen  der  Bauchdecken  einstellen. 

Zu  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  kommen 
häufig  Oedeme  (Stauungsödeme),  welche  sich  je  nachdem  auf  Gresicht, 
obere  Extremität,  Hals  und  Brust  ein-  oder  doppelseitig,  desgleichen 
auf  die  unteren  Extremitäten  und  Bauchdecken  vertheilen.  Auch 
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können  sich  bei  Compression  der  unteren  Hohlvene  Alliuniinurie  und 
Zeiclien  von  Stauungsniere  einstellen. 

Sehr  mannigfaltige  Störungen  treten  im  Verlaute  von  Aorten- 
an('ur\-snien  am  Hespiratioustraet  ein. 

Sehr  viele  Kranken  klagen  über  A  th mu ngs n  o  t h  ,  welche 
dadurch  bedingt  wird ,  dass  die  Lungen  durch  das  Aneurysma  eine 
Compression  erfahren  haben.  Je  grösser  das  Aneurysma  ist,  je 
s(;lineller  sein  Wachsthum  erfolgt  xind  je  unnachgiebiger  der  Thorax 
ist .  um  so  gefahrdroliender  muss  sich  die  Athmungsnoth  gestalten. 
Nicht  selten  findet  sie  ihre  Ei'klärnng  darin,  dass  ein  Hauptbronchus 
durch  das  Aneurysma  comprimirt  und  verengt  wird.  Am  häufigsten 
geschieht  dies  am  linken  Bronchus,  ja !  es  kann  hier  zum  vollkommenen 
Verschlusse  kommen.  Man  erkennt  diesen  Zustand  daran .  dass  auf 
der  betheiligten  Thoraxseite  die  Athmungsbewegungen  auffällig  gering 
.sind.  Alach  werden  sieh  hiei'  nicht  selten  inspiratorische  Einziehungen 
der  Intercostalräume  erkennen  lassen.  Der  Stimmfremitus  erscheint 
abgeschwächt  oder  aufgehoben.  Bei  der  Percussion  hat  man  wegen 
verminderter  Spannung  der  Lungen  auf  der  betreffenden  Thoraxhälfte 
einen  tiefen  tymjoanitischen  Percussionsschall  zu  erwarten  ,  und  falls 
es  zum  vollkommenen  Lungencollaps  kommt ,  tritt  Dämpfung  auf. 
Bei  der  Auscultation  findet  man  die  Athmungsgeräusche  al)geschwächt 
oder  gänzlich  geschwunden ;  im  ersteren  Falle  können  noch  Schnurren 
lind  Pfeifen  vernehmbar  sein.  Auch  die  Auscultation  der  Stimme  und 
des  Hustens  lässt  Abschwächung  erkennen. 

Zuweilen  treten  a.sth  nia  artisf  Antälle  ;uif,  welche  man  auf  vorübergehende 
Reizung  des  Vagus  bezogen  hat.  Dieselben  können  mit  Erbrechen  und  stenocardischen 
Beschwerden  verbunden  sein,  je  nachdem  Herz-  oder  Magennervenfasern  des  Vagus  niit- 
hetrolfen  sind. 

Uebrigens  konimiMi  mitunter  Fiilh^  von  S  p  as  mu  s  g  1  o  1 1  i  d  i  s  vor,  welche  gleich- 
falls als  Rei/,(  rscheinung(ui  auf  die  Kehlkopfnerven  des  Vagus  aufzufassen  sind 

Nicht  selten  kommt  es  zur  Entwicklung  von  L  un  g  e  n  s  c  Ii  w  i  n  d  s  uch  t.  Schon 
S/o/ces  hob  das  hautige  Zusammentreffen  von  Aneurysmen  und  Lungenschwindsucht  hervor. 
Zwar  ist  dem  mehrfach  widersprochen  worden ,  aber  neuerdings  hat  namentlich  Hanot 
nachgewiesen,  dass  Lungenschwindsucht  bei  Aneurysmen  nicht  selten  i.st.  Hanot  stellte 
77  Falle  von  Aneurysmen  des  Aortenbogens  statistisch  zusammen.  Tinter  ihnen  war 
hei  1-55  nichts  über  das  Verhalten  der  Lungen  gesagt,  dagegen  kam  unter  den  restirenden 
42  Fallen  18  Male  (H8'l  Procente)  Lungenschwindsucht  vor.  Besonders  häufig  scheint 
sie  gerade  bei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  zur  Entwicklung  zu  gelangen.  Die  Ursachen 
haben  mehrere  Autoren  in  Compression  von  Vagusästen,  also  in  einer  Ai't  von  tropliischen 
Störungen  finden  wollen,  wahrend  Andere  eine  Compression  der  Lungenarterie  als  Ver- 
anlassung beschuldigen.  Offenbar  sind  sowohl  Compression  der  Luugenarterie  als  tuber- 
pulöse  Processe  in  der  Ijunge  geeignet ,  den  an  sich  beschränkten  Atlimungsprocess  in 
noch  höherem  Grade  zu  stören. 

Sehr  wichtige  Veränderitngen  können  sich  l)ei  laryngoskopischer 
und  tracheoskopischer  Untersuchung  ergeben.  Mit  Hilfe  des  Kehl- 
kopfspiegels findet  man  nicht  selten,  dass  ein  oder  beide  Stimmbänder 
unbeweglich  bleiben,  dass  es  sich  also  um  eine  ein-  oder  doppelseitige 
Lähmung  des  Nervus  recurrens  handelt.  Bei  einseitiger 
Lähmung  ist  meist  der  linke  Recurrens  l:)etroffen  ,  sind  beide  Recur- 
reutes  in  Folge  von  Compression  functionsunfähig  geworden,  so  wird 
die  Stimme  aphoniscli,  die  Ki'anken  sind  zu  kräftigen  Hustenstössen 
unfähig  und  verschlucken  sich  häiifig .  weil  wegen  Lähmung  des 
Kehldeckels  der  Verschluss  des  Kehlkopfeinganges  nothleidet. 

Ist  ein  Aneurysma  gegen  die  Trachea  vorgedrungen,  so  können 
im  Kehlkopfspiegel  an  der  Ijetreffenden  Stelle  .sehr  lebhafte  pulsa- 
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torisclie  Bewegungen  sichtbar  werden.  Freilich  muss  man  eingedenk 
sein,  dass  geringe  pulsatorische  Erschütterungen  an  der  Tracheal- 
wand  von  Türck ,  Schrötter  und  Gerhardt  als  normal  beschrieben 
worden  sind.  Sind  die  pulsatorischen  Erschütterungen  sehr  bedeutend, 
so  können  die  Kranken  von  dem  Grefühle  gepeinigt  werden,  als  ob 
die  Kehlkopfgebilde  rhythmisch  nach  abwärts  gezerrt  würden. 

Ganz  besondere  Berücksichtigung  verdient  die  Verengerung 
der  Speiseröhre.  Hat  man  es  mit  alten  Leuten  zu  thun,  so 
kann  der  Verdacht  eines  Speiseröhrenkrebses  aufkommen ,  doch  hüte 
man  sich ,  die  Schlundsonde  früher  in  den  Oesophagus  zu  führen, 
bevor  man  des  Fehlens  eines  Aortenaneurysmas  sicher  ist ,  da  man 
andernfalls  von  der  Speiseröhre  aus  das  sich  vorwölbende  Aneurysma 
durchstossen  und  zu  einer  schnell  tödtlichen  Blutung  Veranlassung 
geben  könnte.  Mitunter  treten  Schlingbeschwerden  in  Airfällen  au^ 
oder  sie  zeigen  sich  nur  bei  bestimmten  Körperlagen ,  beispielsweise 
nur  in  Rückenlage.  Man  wird  im  ersteren  Falle  an  vorübergehende 
Reizzustände  in  der  Vagusbahn  zu  denken  haben. 

Kraszewski  führte  in  einem  Falle  von  Oesophagusstenose  eine  blind  endende 
Speiseröhrensonde  ein ,  die  er  mit  Wasser  füllte ,  und  an  welche  er  eine  Glasröhre  auf- 
gebunden hatte.  An  dem  pulsirenden  Tanzen  der  Wassersäule  konnte  er  den  Nach- 
weis führen,  dass  es  sich  um  ein  Aneurj'sma  als  Ursache  der  Oesophagusverengerung 
handeln  müsse. 

Sehr  häufig  kommen  sehr  qualvolle  Symptome  von  Seiten  des 
Nervensystem  es  zum  Vorschein,  namentlich  Neuralgien. 

Am  häufigsten  begegnet  man  Brachialneuralgie,  welche  nament- 
lich oft  den  linken  Arm  betrifft.  Sie  ist  eine  unmittelbare  Folge 
des  Druckes,  welchen  das  Aneurysma  aiif  den  Brachialplexus  ausübt, 
und  findet  sich  daher  nicht  selten  mit  Taubheitsgefühl,  Formicationen, 
Schwächezuständen  im  Ai'me  und  selbst  mit  ausgesprochenen  Läh- 
mungen verbunden.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens 
trifft  man  nicht  selten  Intercostalneuralgie  an.  Aneurysmen 
der  Abdominalaorta  führen  zu  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Wirbel- 
säule, welche  dem  Kranken  oft  nicht  anders  Bew^egungen  gestatten, 
als  wenn  er  eine  gekrümmte  und  zusammengekauerte  Haltung  an- 
nimmt. Wenn  das  Aneurysma  die  Wirbelsäule^  usurirt  hat,  so  treten 
Zuckungen,  Paraesthesien  und  Lähmungen  in  den  unteren  Extremi- 
täten, auch  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm  auf. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  jede  Functionsstörung  in  den  oberen  Extremitäten 
auf  paretische  oder  paralytische  Vorgänge  zurückzuführen.  Werden  in  Folge  eines  Aneu- 
rysmas die  Gelenkverbindungen  des  Schlüsselbeines  mit  dem  Sternum  oder  Schulter- 
blatte vernichtet ,  oder  kommen  an  letzterem  selbst  Usuren  und  weitergreifende  Zer- 
störungen zu  Staude ,  so  müssen  daraus  Beeinträchtigungen  in  der  Gebrauclisfähigkeit 
der  Extremität  hervorgehen 

Viele  Kranke  werden  von  auffälliger  Schlaflosigkeit 
geplagt. 

Zuweilen  beobachtet  man  P  p  i  1 1  e  n  d  i  f  f  e  r  e  n  z  ,  was  man  je 
nachdem  auf  Reizung  oder  Lähmung  sympathischer  Fasern  zu  beziehen 
haben  wix'd. 

Nicht  selten  hat  man  Aneurysmen  bei  Geisteskranken  ge- 
funden. Mansuii  und  L.  Meier  geben  Dilatation  und  aneurysmatiscbe 
Erweiterung  der  Carotis  interna  sogar  als  einen  häufigen  Befund  bei 
Geisteskranken  an ,   wobei  der  zuletzt  genannte  Autor  die  Geistes- 
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ki'ankiieit  als  Folge  der  durch  die  Gefässveränderung  bedingten 
Circulationsstörungen  im  Grehirn  ansieht. 

Der  Kranke  meiner  Klinik,  auf  welche  sieh  die  Figuren  7u  und  71  beziehen, 
litt  an  epileptisehen  Anfällen,  die  sich  erst  mit  den  Erscheinungen  des  Ainui- 
rvsiiias  entwickelt  hatten  und  während  eines  Tages  l)is  zu  '40  auftraten. 

Krankhafte  Erscheinungen  an  den  Abdominalorganen  sind  vor 
Allem  bei  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  zu  erwarten.  Freilich 
bleiben  dabei  auch  Veränderungen  an  den  Brusteingeweiden  in  der 
Regel  nicht  aus.  namentlich  wenn  das  Aneurysma  —  wie  gewöhnlich  — 
nahe  dem  Tripus  Halleri  sitzt  und  das  Zwerchfell  stark  nach  Oben 
drängt. 

Neiiralgische  Beschwerden  können  Gastralgie  vortäuschen . 
so  dass  man  zuweilen  mehr  an  ein  Magengeschwür  als  an  ein  Aorten- 
aneurysma denken  möchte.  Auch  treten  nicht  selten  Anfälle  heftigen 
Erbrechens  auf,  welche  man  auf  eine  intermittirende  Reizung 
von  Vagusfasern  bezogen  hat  (Trajibe).  Ebenso  sind  oft  Attaquen 
von  Kolik  beschrieben  worden.  Durch  Druck  auf  den  Darm  kann 
die  Defaecation  in  hohem  Grade  erschwert  werden,  ja!  man  hat 
berichtet,  dass  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Darmkrebs  die 
Faeces  eine  plattgedrückte,  bandartige  Gestalt  annehmen. 

\\'iederholentlich  hat  man  schwere  und  hartnäckige  Formen 
von  Icterus  auftreten  gesehen,  welche  durch  Druck  auf  den  Ductus 
hcpaticus  oder  Ductus  choledochus  bedingt  waren. 

Ralfe  beschrieb  in  einer  Beobachtung  vermehrte  Harnaus- 
scheidung, doch  können  auch  Zustände  von  verminderter  Harn- 
aussclieidiing  vorkommen,  wenn  ein  Aneurysma  den  Ureter  comprimirt 
luid  (iberlialb  der  Druckstelle  Harnstauung  und  Erweiterung  der 
liiirnleitenden  Wege  hervorruft.  Etwaige  Neuralgien  können  leicht 
(jallenstein-  oder  Nierensteinkolik  vortäuschen. 

Nicht  selten  stellen  sich  grosse  siibjective  Beschwerden 
ein.  Die  Kranken  klagen  über  lästiges  Klopfen  und  Schlagen  in 
ihrem  Innern  .  wozu  häufig  noch  lebhafte  stechende  oder  brennende 
Schmerzen  hinzukommen.  Sehr  häufig  steigern  sich  die  Beschwerden 
bei  bestimmten  Körperlagen,  namentlich  in  linker  Seitenlage.  Ueber- 
liaupt  spielen  Schmerzen  unter  den  subjectiven  Beschwerden  bei 
Aneurysmen  eine  hervorragende  Rolle,  dedenfalls  muss  man  daran 
festhalten,  dass  andauernde  heftige  neuralgische  Beschwerden  bei  Aus- 
schluss anderer  Ursachen  den  Verdacht  auf  latente  Anetu"ysmen  erwecken. 

Die  Dauer  eines  Aneurysmas  kann  sich  über  sehr  ver- 
schieden lange  Zeiträume  hinziehen.  Es  sind  Beobachtungen  bekannt, 
in  welchen  ein  Aneur\'sma  10.  L^U  Jahre  und  selbst  darüber  hinaus 
ertragen  wurde.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  gesehen,  dass  die 
Kranken  lange  Zeit  kräftig  und  selbst  zu  schwerer  Arbeit  fähig 
blieben.  Freilieh  gehört  ein  so  langsamer  Verlauf,  namentlich  mit 
annähernder  Erhaltung  des  Kräftevorrathes  zu  den  Ausnahmen.  Aus 
einer  grösseren  Zahl  \on  Beobachtungen  stellte  Lcbert  die  durch- 
sclinittliclie  Datier  auf  15-- 18  Monate  fest,  gerechnet  von  dem  ersten 
Auftreten  deutlicher  Symptome. 

Auf  eine  spontane  oder  künstliche  Heilung  eines  Aneitrysmas 
darf  man  nur  selten,  fast  gar  nicht  bauen.  Der  tödtliche  Ausgang 
erfolgt  in  sehr  verschiedener  Weise.   Mitunter  wenlen  die  Patienten, 
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ähnKcli  wie  bei  Herzklappenerkrankungen,  auffällig  blass  und  cacbek- 
tisch,  dabei  treten  zuweilen  Blutungen  auf  Haut  und  Schleimhäuten 
auf,  es  stellen  sich  Oedeme  ein  und  der  Tod  erfolgt  unter  allge- 
meinem Marasmus.  Bei  anderen  kommt  Kräfteverfall  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Verengerung  des  Oesophagus  so  zunimmt ,  dass  die 
Ernährung  Noth  leidet  und  der  Tod  durch  Inanition  eintritt.  Auch 
kann  Compression  auf  die  Trachea  oder  Bronchien  oder  direct  auf 
die  Lungen  den  Tod  durch  Erstickung  bedingen.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zu  intercurrenten  Krankheiten ,  namentlich  können 
Lungenentzündung ,  Pleuritis  oder  Pericarditis  zur  unmittelbaren 
Todesursache  werden.  Auch  schwerer  Icterus  und  Rückenmarks- 
lähmung veranlassen  mitamter  den  Tod.  Desgleichen  sind  embo- 
lische Vorgänge,  namentlich  in  Hirn-  und  Extremitätenarterien, 
von  schwerer  und  ernster  Bedeutung. 

Sehr  häufig  erfolgt  der  Tod  in  Folge  von  Ruptur  eines  Aneu- 
rysmas. Tritt  die  Ruptur  nach  aussen  ein ,  so  gehen  meist  Ver- 
dünnung und  Röthung  der  überdeckenden  Haut ,  gewöhnlich  auch 
die  Bildung  von  Brandschorfen  dem  tödtlichen  Ereignisse  voraus. 
Mitunter  steht  die  Blutung  spontan ,  oder  es  gelingt ,  sie  durch 
künstliche  Mittel  zum  Stehen  zu  bringen,  was  man  namentlich  dann 
zu  erwarten  hat,  wenn  das  Blut  mehr  allmälig  hervorsickert,  als  im 
kräftigen  Strahle  nach  Aussen  spritzt.  Wenn  die  Ruptur  in  die 
Pulmonalarterie  oder  in  einzelne  Herzräume  eintritt ,  so  wird  sich 
dies  durch  abnorme  Greräusche  und  Circulationsstörungen  verrathen, 
doch  können  derartige  Vorgänge  auffällig  lang  vertragen  werden. 
Sehr  häufig  brechen  Aneurysmen  an  der  aufsteigenden  Aorta  in  den 
Herzbeutel  durch.  Es  treten  dabei  die  Erscheinungen  von  innerer  Ver- 
blutung ein,  die  Herzdämpfung  vergrössert  sich  acut  nnä  bedeutend, 
die  Herzbewegungen  erlahmen  und  der  Tod  erfolgt  durch  Herz- 
lähmung. Bei  Ruptur  eines  Aneurysmas  in  die  Pleurahöhle  treten 
unter  Verblutungserscheinungen  binnen  kurzer  Zeit  Symptome  eines 
pleuritischen  Ergusses  (Dämpfung ,  aufgehobener  oder  verminderter 
Stimmfremilus  u.  s.  f.)  ein.  DiTrchbruch  in  die  Lungen,  in  einen 
Bronchus  oder  in  die  Trachea  hat  meist  unstillbare  und  tödtliche 
Lungenblutuiig  im  Gefolge.  Unstillbares  Blutbrechen  oder  profuse 
Dai'mblutung  ist  Zeichen  eines  in  Speiseröhre ,  Magen  oder  Darm- 
tract  perforirten  Aneurysmas.  Bei  Durchbruch  in  die  harnleitendcn 
Wege  erfolgt  Haematurie ,  während  bei  Ruptur  in  den  Peritoneal- 
raum  oder  bei  Unterwühlung  des  retroperitonealen  Zellgewebes  peri- 
tonitische  Erscheinxingen  und  Zeichen  rapider  Blutverarmung  zum 
Vorschein  kommen. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  eines  Aneurysmas  hat  man 
einmal  die  Erkennung  eines  Aneurysmas  als  solches  und  zweitens 
die  Diagnose  seines  Ortes  zu  berücksichtigen.  In  Bezug  auf  beide 
Punkte  können  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  entgegentreten. 

Bei  latenten  Aneurysmen  müssen  gewisse  auffällige  Symptome 
den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  hinlenken.  Dahin 
gehören  einseitige  und  doppelseitige  Recurrenslähmung ,  Schluck- 
beschwerden ximl  hartnäckige  Neuralgien.  Selbstverständlich  wird  man 
ein  Aneuiysma  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen 
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dürfen ,  wenn  man  andere  Ursaclien  für  die  erwähnten  Zustände  mit 
einiger  Sicherlieit  ausschliessen  darf.  In  manchen  Fällen  können 
(jefässgeräusfhe  diagnostisch  wiclitig  werden ,  welche  sich  an  nm- 
schri ebener  Stelle  im  Verlaufe  der  Aorta  vorfinden ,  doch  muss  man 
alsdann  sicher  sein,  dass  das  Geräiisch  nicht  etwa  Folge  einer  Com- 
pression  und  Verengerung  der  Aorta  ist. 

Haben  Aneurysmen  zur  Entstehung  einer  pulsirenden  Geschwulst 
geführt,  so  kommt  die  Gefahr  auf.  sie  mit  einer  soliden  Geschwulst 
zu  verwechseln,  welche  der  Aorta  aiif liegt  und  von  dieser  mit- 
getheilte  Bewegungen  empfängt.  Es  sind  in  dieser  Beziehung  folgen- 
schwere Irrthümer  gemacht  worden ,  denn  mehrfach  hat  man  Aneu- 
rysmen niit  der  Lancette  in  der  Meinung  eröffnet,  es  mit  einem  Abscesse 
zu  Ünm  zu  haben.  Man  achte  darauf,  dass  bei  einfach  mitgetheilter 
Bewegung  nur  Hebung  und  Senkung  des  Tumors ,  oder  Auf-  und 
Abwärtsbewegung,  oder  eine  Bewegung  von  rechts  nach  links  statt- 
findet, während  sich  bei  Aneurysmen  die  pulsatorischen  Bewegungen 
allseitig  verbreiten.  Gelingt  es  ferner,  den  Tnmor  zwischen  die  Finger 
zu  bekommen,  so  fühlt  man.  dass  das  Volumen  eines  Aneurysmas 
mit  jeder  Systole  zunimmt ,  während  eine  der  Aorta  anliegende  Ge- 
schwulst in  ihrem  Umfange  unverändei't  bleibt.  Endlich  handelt  es 
sich  bei  Aneurysmen  nm  eine  gradatim  zunehmende  Füllung  und 
herzsystolische  Volumenszunahme .  während  bei  einem  der  Aorta  be- 
nachbarten Tumor  die  pulsatorische  Bewegung  stossweise  und  kräftig 
einsetzt  und  ebenso  schnell  wieder  verschwindet. 

Es  liegt  eine  BeobacMung  voi'  /'Meyer),  in  welclier  man  bei  viilliger  (,'ompression 
des  linken  Bronclius  dnrcli  ein  Aneurysma  letzteres  übersehen  und  die  Krankheit  für 
eine  linksseitige  Pleuritis  gehalten  hatte.  Man  wird  in  ähnlichen  Fällen  namentlich 
auf  abnorme  Geräusche  und  Piilsationen ,  vor  Allem  auf  Dilferenzeu  in  der  Zeit  des 
Auftretens  und  der  Stärke  der  peripheren  Palse  zu  achten  haben. 

Ueber  den  Sitz  eines  Aneurysmas  entscheidet  in  den  meisten 
Fällen  schon  die  Lage  des  pulsirenden  Tumors.  Aneirrj^snien  an  der 
aufsteigenden  Aorta  kommen  gewöhnlich  —  wenn  auch  nicht  aus- 
nahmslos —  neben  dem  rechten  Sternalrande  in  der  Höhe  des  zweiten 
und  dritten  Intercostalraumes  zum  Vorschein ,  während  sich  solclie 
am  Aortenbogen  unter  dem  Manubrium  sterni  oder  längs  des  linken 
Sternalrandes  verbreiten.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens 
sind  gewöhnlicli  links  von  der  Wirljelsäule ,  am  häufigsten  aber  in 
der  Höhe  des  achten  Brustwirbels  zu  beobachten  und  werden  sicli 
durch  den  Höhenunterschied  leicht  von  Aneurysmen  der  Abdominal- 
aorta unterscheiden  lassen. 

Auch  hat  man  für  eine  genaue  Localisation  der  Aneurysmen, 
namentlich  am  Aortenbogen  i;nd  an  der  Aorta  descendens ,  die  peri- 
jiheren  Pulse  zu  vergleichen .  wobei  für  die  Diagnose  zu  verwerthen 
sind:  Verspätung  der  Pulse  gegenüber  dem  Spitzenstosse ,  tingleich- 
zeitiges Auftreten  symmetrischer  Pulse ,  ungleiche  Qualität  gleich- 
namiger Pulse  und  beschränkte  Paradoxie  des  Pulses. 

Sehr  schwierig  und  selbst  tinmöglieh  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  der  Arteria  innominata 
werden.  Gewöhnlich  kommt  das  Anetirysma  der  Innominata  unter 
dem  ersten  rechten  Rippenknorpel  und  weiter  arifwärts  unter  dem 
Schlüsselbeine  zum  Vorscliein.  dringt  gegen  die  Fossa  sti]n'aclaviciilaris 
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dextra  vor  und  führt  Veränderungen  an  den  Pulsen  der  rechten  Hals- 
nnd  Kopfseite,  sowie  an  dem  rechten  Arme  herbei. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  von  Aortenaneurysmen  ist  ungünstig, 
denn  eine  Spontanheilung  lässt  sich  kaum  erwarten ,  während  die 
Anwendung  von  künstlichen  Mitteln  weder  sicher,  noch  gefahrlos 
erscheint.  Da  ausserdem  Aneurysmen  Neigung  haben ,  sich  zu  ver- 
grössern ,  so  geht  daraus  die  Grefahr  endlicher  Ruptur  oder  Com- 
pression  lebenswichtiger  Gebilde  hervor. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  von  Aortenaneurysmen  wird  man 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ein  rationelles  diätetisches 
Verhalten  und  auf  die  Bekämpfung  von  besonders  lästigen  Sym- 
ptomen zu  beschränken  haben.  Die  Patienten  müssen  alle  körper- 
lichen und  geistigen  Aufregungen  meiden ,  viel  horizontal  ruhen, 
leicht  verdauliche  und  nahrhafte  Kost  geniessen,  in  der  Einfuhr  von 
Flüssigkeit  zurückhaltend  sein  und  für  tägliche  Leibesöffnung  sorgen, 
welche  man  eventiiell  durch  iVbf  ührmittel  oder  durch  abführende  Mineral- 
wässer zu  erzwingen  hat.  Jede  körperliche  Anstrengung  und  nament- 
lich jede  heftige  Pressbewegung  kann  eine  unmittelbare  Veranlassung 
zur  Ruptur  des  Aneurysmas  abgeben.  Bei  heftigen  Schmerzen  oder 
bei  stenocardischen  oder  asthmatischen  Anfällen  muss  man  von  Narco- 
ticis  vorsichtigen  Grebrauch  machen,  wobei  man  meist  von  subcutanen 
Morphiuminjectionen  den  sichersten  und  besten  Erfolg  haben  wird. 
Bei  starkem  Herzklopfen  und  beim  Eintreten  von  Zeichen  der  Herz- 
schwäche verordne  man  Digitalis  und  wende  örtlich  auf  das  Herz 
Kälte  an,  während  bei  starker  Anämie  Eisenpraeparate,  Eisenwässer 
und  Cliinamittel  zu  versuchen  sind.  Tritt  ein  Aneurysma  als  Tumor 
stark  nach  aussen  hervor,  so  hat  man  es  durch  zweckmässige  Ban- 
dage vor  Druck  und  äusserer  Verletzung  zu  schützen ;  auch  hat  man 
bei  drohender  Ruptur  Bepinselungen  mit  Collodium  als  von  gutem 
Einfl^^sse  gesehen. 

An  Bemühungen ,  Aneurysmen  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  es 
niemals  gefehlt.  Bald  hat  man  versucht,  durch  Einwirkung  auf  die 
Wand  des  Aneurysmas  Schrumpfungen  und  Verkleinerungen  herbei- 
zuführen ,  bald  Gerinnselbildung  im  Aneurysma  und  Ausfüllung  des 
letzteren  hervorzurufen,  bald  auf  operativem  Wege  Heilung  zu  bringen, 
bald  endlich  durch  Verminderung  der  gesammten  Blutmenge  und 
Abschwächung  des  Kreislaufes  Heilung  zu  erzielen. 

Die  Heilmittel ,  welche  auf  die  Gefässwand  wirken  sollten, 
waren  ausser  andauernd  Eis,  bald  Resorbentien,  bald  Adstringentien. 
Noch  bis  auf  die  letzten  Jahre  hin  will  man  vielfach  von  dem 
längeren  GebraxTche  von  Jodkalium  (5-U  :  200,  3  Male  tägl.  1  Essl.) 
treffliche  Erfolge  gesehen  haben.  Vor  Allem  sollte  man  dieses  Mittel 
dann  versuchen,  wenn  man  Grund  hat,  die  Bildung  eines  Aneurysmas 
auf  Syphilis  zurückzuführen.  Weniger  Vertrauen  dürfte  die  An- 
wendung von  Plumbum  aceticum  (O'OÖ,  2stünd].  1  Pulver)  oder 
von  Acidum  tannicum  (02,  2stündl.  1  Pulver)  verdienen,  welche 
man  vielfach  mit  mehr  Beharrlichkeit  als  Glück  in  oft  erstaunlich 
grossen  Dosen  verordnet  hat.  Auch  von  dem  Seeale  cornutum  und 
seinen  Praeparaten  (Ergotinum  Bombeion,  täglich  ^/^  Spritze  subcutan) 
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hat  man  vielfach  und  angeblich  mitunter  mit  Erfolg  Anwendung 
gemacht. 

Unter  den  Mitteln ,  welche  Gerinnselbildungen  im  Aneurysma 
erzeugen ,  verdient  vor  Allem  der  galvanische  Strom  genannt 
zu  werden.  Man  stiess  eine  oder  beide  nadeiförmig  gestalteten  Elek- 
troden in  das  Aneurysma  und  liess  den  constanten  Strom  eine  Zeit 
lang  hindurchgehen.  Besondere  Verdienste  hat  sich  in  neuerer  Zeit 
Ciniselli  um  diese  Behandlungsmethode  erworben,  welche  Petrequin  1831 
zuerst  empfahl. 

Aus  einer  Notiz  von  Diijaidin-Beaumetz  aus  dem  Jahre  1877  entnehme  ich,  dass 
Ciniselli  und  andere  italienische  Aerzte  die  Elektropunctur  von  Aortenaneurysmen  bis 
dahin  45  Male  versucht  hatten ,  ohne  jemals  üble  Zufälle  bei  der  Operation  zu  beob- 
achten. Unter  38  Fällen  war  nur  11  Male  kein  Resultat  erzielt,  während  in  den  anderen 
Besserung  oder  Heilung  von  längerer  Dauer  beobachtet  wurde. 

Anderson  gieht  lür  die  Anwendung  des  Constanten  Stromes  folgende  Vorschriften : 
der  constante  Strom  soll  nicht  besonders  stark  sein,  muss  aber  beträchtliche  chemische 
Wirkungen  entfalten.  Anderson  benutzte  eine  Stöhrer'sc\\c.  Batterie  mit  grossen  Elementen, 
wobei  er  höchstens  acht  Elemente  in  Thäfigkeit  setzte.  Die  Nadeln  müssen  nicht  zu 
dick,  aber  sehr  scharf  sein.  Auch  müssen  sie  bis  auf2'5<'m.  oberhalb  der  Spitze  isolirt 
.sein ,  damit  Aetzungen  an  den  Thoraxwandungen  vermieden  werden.  Vor  dem  Ein- 
.stossen  sind  die  Nadeln  einzuölen.  Man  kann  eine  oder  Ijeide  Nadeln  iji  das  Aneu- 
rysma einführen,  letzteres  vielleicht  bei  grossen  Aneurysmen.  Neuerdings  hebt  man 
aber  mit  Recht  hervor,  dass  nur  die  Anode  Gerinnselbildung  veranlasst,  weshalb  man 
die  Kathode  besser  nicht  in  das  Aneurysma  einstösst.  Die  einzelne  Sitzung  soll  niclit 
über  eine  Stunde  dauern.  Man  hat  zunächst  die  Absicht  zu  verfolgen ,  ein  Gerinnsel 
zu  bilden,  an  welches  sich  weitere  Gerinnsel  anschliessen.  Je  nach  der  Wirkung  hat 
man  die  Procedur  mehr  oder  minder  oft  zu  wiederholen,  entweder  nach  einer  oder  nach 
mehreren  Wochen. 

Auch  hat  man  durch  In  jeetionen  direet  in  das  Aneurysma 
Gerinnselbildung  herbeizuführen  versucht,  wobei  man  zur  Einspritzung 
Liquor  ferri  ses(|nichlorati  benutzte.  Selbstverständlich  handelt  es 
sieh  hierbei  um  keinen  ungefährlichen  Eingriff. 

Auch  sind  mehrfach  \  ersuche  gemacht  worden,  F  r  e  m  d  k  ö  r  p  e  r 
in  das  Aneurysma  zu  bringen,  um  an  diesen  tibrinöse  Abscheidungen 
hervorzurufen.  Noch  neuerdings  hat  jS'rti-i-^'///» derartige  Versuche  mit 
Ulirfedern  unternommen ,  ohne  jedoch  damit  in  zwei  Fällen  zu 
reussiren.  Moore  und  Leivin  führten  Rosshaare,  Sclirötter  Fils  de 
Florence  (Seidenfäden) ,  noch  Andere  Eisen-,  Stahl-  oder  Silberdraht 
oder  Seegrasfäden  in  das  Aneurysma  ein. 

Mehrfach  ist  bei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  U  n  t  e  r- 
bindung  der  Arteria  subclavia  und  Carotis  dextra 
unternommen  worden ,  ja !  Bärenstetn  kommt  an  der  Hand  einer 
statistischen  Zusammenstellung  zu  dem  Ergebniss ,  dass  die  gleicli- 
zeitige  Unterbindung  beider  genannten  Arterien  ein  selir  werthvolles 
Heilmittel  ist. 

Die  Methode ,  durch  E  n  t  z  i  e  h  u  n  g  s  c  u  r  e  n  und  schwächende 
Eingriffe  Aneurysmen  zur  Heihmg  tax  bringen,  hat  kaum  einen  anderen 
als  historischen  Werth.  Man  suchte  dies  namentlich  durch  Hungern 
und  wiederholte  reichliche  Aderlässe  zu  erreichen. 

Anhang.  Erfahrungen  über  allgemeine  Erweiterung  des  Aorten- 
systemes  sind  sehr  spärlich.  Krauspe  hat  eine  Beobachtung  bei  einem  67jährigen 
Emphysematiker  beschrieben ,  bei  welchem  einzelne  Arterien  fast  aneurysmatisch  er- 
weitert, erschienen. 
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4.  Verengerung  und  Verschluss  am  Isthmus  aortae. 

1.  Anatomische  Veränderungen.  Als  Isthmus  aortae  bezeichnet  man 
dasjenige  Stück  der  Aorta ,  welches  zwischen  dem  Abgange  der  linken 
ychliisselbeinarterie  und  dem  Beginne  der  Aorta  thoracica  descendens  gelegen 
ist.  Es  ist  dies  also  ein  Abschnitt,  in  dessen  Bereich  die  Einmündungssteile 
des  Ductus  Botalli  fällt.  Während  der  Fötalzeit  zeichnet  sieh  dieser  Theil 
der  Aorta  durch  besondere  Enge  aus ;  erst  in  den  letzten  Fötalmonaten, 
vor  Allem  aber  nach  der  Geburt,  findet  eine  Ausweitung  desselben  statt,  so 
dass  unter  gesunden  Verhältnissen  sein  Lumen  dem  Umfange  der  über  und 
unter  ihm  liegenden  Aortenabschnitte  gleichkommt. 

Unter  abnormen  Verhältnissen  kann  es  an  dem  Isthmus  aortae  zu 
Verengerung  oder  zu  vollkommenem  Verschlusse  kommen.  Am  häufigsten  be- 
gegnet man  diesen  Zuständen  unterhalb  der  Eiumündungsstelle  des  Ductus 
Botalli,  seltener  kommen  sie  an  ihm  selbst,  noch  seltener  etwas  oberhalb  zu 
liegen  (unter  46  Fällen  21  [45  7  Proceute]  dicht  unterhalb,  17  [36-9  Pro- 
cente]  am  Ductus  selbst,  8  [17'4  Procente]  dicht  oberhalb).  Dabei  bekommt 
man  es  bald  mit  einer  ringförmigen  Einschnürung  zu  thun,  gleich  als  ob 
das  Gefäss  an  der  betreifenden  Stelle  dur(h  eine  Ligatur  verengt  wäre, 
bald  springt  von  einer  Seite  her  eine  klappenartige  Membran  nach  einwärts, 
bald  besteht  eine  sieh  über  eine  längere  Strecke  hinziehende  Verengerung 
oder  Obliteration ,  welche  eine  Ausdehnung  von  über  einen  Centimeter  er- 
reichen kann,  bald  wieder  finden  sich  zwei  Verengerungen,  zwischen  denen 
das  Mittelstück  erweitert  erscheint,  oder  die  verengte  Stelle  macht  den  Ein- 
druck, wie  wenn  zwei  Colon  durch  einen  durchgängigen  Processus  vermiformis 
mit  einander  verbunden  wären.  An  der  verengten  Stelle  erscheinen  die 
inneren  Arterienhäute  nicht  selten  gefaltet  und  gerunzelt,  und  es  kann  hier 
auch  zur  Abscheidung  von  thrombotischen  Massen  kommen.  Der  Grad  der 
Verengerung  ist  sehr  verschieden ;  in  manchen  Fällen  kann  man  gerade 
noch  eine  Schweinsborste  durch  die  verengte  Stelle  hindurchführen,  so  dass 
ganz  allmälige  Uebergänge  bis  zur  vollkommenen  Obliteration  vorkommen. 

Der  Ductus  Botalli  lässt  in  vielen  Fällen  keine  Abnormität  ei'kennen. 
Mitunter  aber  hat  man  ihn  offen  gefunden,  in  seltenen  Fällen  bestanden 
Thromben  in  ihm,  welche  bis  in  das  Aortenlumen  hineinragten. 

Sehr  oft  kommen  Veränderungen  am  Herzmuskel  vor,  indem  der 
linke  Ventrikel  dilatirt  und  hypertrophisch  wird.  Auch  das  Endocard  bleibt 
von  Veränderungen  nicht  frei.  Es  entwickeln  sich  au  ihm  chronisch  ent- 
zündliche Veränderungen  —  Verdickungen,  Verkalkungen  — ,  welche  am  häu- 
figsten an  den  Aorten-  ,  aber  auch  an  den  Mitralklappen  zur  Ausbildung 
gelangen.  Es  ist  daher  mehrfach  eine  Combination  mit  Iiisufficienz  der  Aorten- 
klappen beschrieben  worden;  Diicheck  fand  sie  unter  51  Fällen  6  Male 
(11  "8  Procente),  und  auch  Degen  und  Traube  haben  hierher  gehörige 
Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Sommerbrodt  hebt  hervor,  dass  in  12  Pro- 
centen  aller  Fälle  angeborene  UnvoUzähligkeit  der  Aortenklappen  beob- 
achtet wurde. 

Oberhalb  der  Verengerung,  d.  h.  also  an  der  aufsteigenden  Aorta  und 
•nm  Aortenbogen,  findet  man  fast  immer  sehr  bedeutende  Erweiterung.  Auch 
unterhalb  der  Verengerung  schliesst  sich  zuweilen  unmittelbar  eine  aneu- 
rysmatische  Erweiterung  an,  während  in  der  Regel  die  Abdominalaorta  durch 
sehr  kleines  Kaliber  auffällt   Sehr  häufig  begegnet  man  auf  der  Innenfläche 
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cltr  Aorta  endarteriitischen  Veränderungen,  welche  sicli  theils  als  Verkalkungen, 
thcils  als  Verfettungen  darstellen. 

Begreitlieherweise  müsste  die  Blutzufuhr  zur  Aorta  thoracica  descendens 
und  Aorta  abdominalis  in  gefahrvoller  Weise  beschränkt  oder  ganz  auf- 
gehoben sein,  wenn  sie  nicht  durch  Collateralbahnen  auf  Umwegen  unter- 
halten würde.  Es  kommen  hierbei  vor  vVllem  Aeste  der  Arteria  subcla\ia 
in  Betracht,  welche  ausserordentlich  erweitert  und  geschlängelt  erscheinen 
und  mit  ebenso  veränderten  Zweigen  der  Bauch-  und  ßrustaorta  in  Ver- 
liindung  treten  Das  Genauere  über  die  Collateralbahnen  wird  bei  Besprechung 
der  Symptome  her\  orgelioben  werden. 

Nicht  selten  kommt  die  Verengerung  oder  0])literation  des  Isthmus 
aortae  im  Verein  mit  anderen  Missbildungen  vor.  Bald  bestehen  Defecte 
der  Herzscheidewände  oder  angeborene  Herzfehler ,  bald  Hasenscharte, 
Klumpfuss  u.  s.  f. 

II.  Symptome  nnd  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Verengerung  oder 
Verschluss  des  Isthmus  aortae  beruht  auf  drei  Symptomen,  nämlich  auf  der 
Entwicklung  eines  eigenthümlichen  Collateralkreislaufes,  auf  dem  eigenthüm- 
liche-n  Vorhalten  der  Abdoniinalaorteu-  und  Cruralpulse  und  auf  VeräJiderunge:i 
lies  Herzmuskels. 

D\g  K  n  t  w  i  c  k  1  u  n  g  e  i  n  e  s  C  o  1 1  a  t  e  r  a  I  k  r  c  i  s  1  a  u  f  e  s  liat  die  A  uf- 
gabe,  der  Brust-  und  Bauchaorta  auf  Umwegen  Blut  zuzuführen  und  damit 
die  Krnährung  der  unteren  Körperhälfte  zu  ermöglichen.  Es  werden  dazu 
Zweige  der  Arteria  sul)clavia  in  Anspruch  genommen,  theils  viscerale,  theils 
])eriphere  Aeste.  Unter  den  visceralen  Arterien  kommt  vor  Allem  die  Arteria 
thyreoidea  inferior  in  Betracht,  welche  mit  Zweigen  der  Arteriae  oesopbageae 
et  bronchiales  communicirt  und  durch  diese  in  die  Aorta  thoracica  Blut 
iliiiieinbringt.  Unter  den  peripheren  Aesten  haben  folgende  Commuuications- 
wcge  besondere  Wichtigkeit: 

Arteria  suliclavia  —  mammaria  interna  —  intercostales  anteriores  und 
intercostaiis  suprema  —  intercostales  posteriores  —  Aorta  thoracica; 

vVrteria  subclavia  —  transversa  colli  —  dorsalis  sc;ipulae  —  inter- 
costales posteriores  —  Aorta  thoracica ; 

Arteria  subclavia  —  transversa  scapulae  —  aa.  subscapulares  — 
.•la   intercostales  posteriores  —  Aorta  thoracica; 

Arteria  subclavia  —  mammaria  interna  —  ejngastrica  superior  — 
cpigastrica  inferior  —  arteria  iliaca. 

Die  genannten  Collatei-alen  fallen  schon  bei  äussei'er  Besichtigung  durch 
ungewöhnlich  grosses  Lumen,  abnorm  reiche  Füllung  und  vielfache  Schlän- 
^•elungen  auf.  Während  man  sie  unter  normalen  Verhältnissen  überhaupt 
nicht  wahrnimmt,  treten  sie  jetzt  unter  der  Haut  als  stark  klopfende  und 
piilsireude  Gefässe  hervor ,  welche  die  Dicke  fast  eines  kleinen  Fingers 
i'rreichen  An  manchen  Stellen,  namentlich  in  der  Nähe  des  inneren  Schulter- 
lilattrandes,  liegen  die  geschlängelten  Arterien  mitunter  so  dicht  und  packet- 
irtig  bei  einander,  dass  man  den  Eindruck  eines  cavernösea  Tumors  erhält. 

Bei  der  Palpation  bekommt  man  über  den  Gefässen  häufig  Schwirren 
Ml  fühlen,  welches  mit  der  Herzsystole  zusammenfällt,  obschon  es  gegenüber 
lern  Spitzenstosse  des  Herzens  ein  wenig  später  erscheint.  Diese  Fremissements 
>ind  unter  Umständen  so  stark ,  dass  sie  die  Kranken  selbst  als  lästiges 
Schwirren  und  Sausen  neben  dem  Brustbeine,  längs  der  ]\ippen  oder  in  der 
\ücken-   und   Schlüsselbeingegend  empfinden.    Besonders  werthvoll  ist  die 
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Palpation  für  die  Diagnose  dann,  wenn  die  Erweiterung  noch  nicht  besoaders 
hochgradig  gediehen  ist,  so  dass  sie  dem  Auge  entgeht,  während  längs  der 
Sternalränder,  der  Rippen  und  des  inneren  Schulterblattrandes  ungewöhnliche 
pulsatorische  Bewegungen  fühlbar  sind. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  über  den  erweiterten  Gefässen  gewöhn- 
lich herzsystolische  Geräusche.  In  manchen  Fällen  besteht  ein  fast  con- 
tinuirliches  Sausen  .  welches  man  mit  dem  Eindrucke  eines  Placentar- 
geräusches  verglichen  hat.  Leyden  &  Scheele  haben  sogar  in  einer  Beob- 
achtung systolische  und  diastolische  Gefässgeräusche  beschrieben. 

Auch  die  herzsystolischen  Geräusche  treten  in  den  Gefässen  etwas 
später  als  der  Spitzenstoss  des  Herzens  auf,  was  man  am  besten  dann 
erkennt,  wenn  man  die  Arteria  mammaria  interna  nahe  dem  rechten  oder 
linken  Sternalrande  auscultirt,  woselbst  die  ihr  zugehörigen  Geräusche  dem 
systolischen  Herztone  unmittelbar  nachfolgen.  Unter  Umständen  breiten  sie 
sich  über  einen  grösseren  Bezirk  aus,  so  dass  man  sie  beispielsweise  überall 
über  den  vorderen  Bauchdecken  vernimmt. 

Je  stärker  die  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien  ausgesprochen 
sind,  um  so  hochgradiger  wird  die  Verengerung  des  Aortenisthmus  sein.  Es 
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Spli>iymu<jraplihclie  Darstellimi/  iler  Piihretanlatioii  zirisclien  Radialis  und  Cruralis  bei  l'er-  * 
engeruny  des  Isthmus  aurtae.  Nach  Scheele.  (Beobachtung  aus  der  Leyden'schen  Klinik.) 

ist  dieses  Symptom  bereits  so  charakteristisch,  dass  man  fast  aus  ihm  allein 
die  Diagnose  stellen  darf. 

An  den  Pulsen  der  Abdominal aorta  und  Cruralarterie 
fallen  zwei  krankhafte  Eigenschaften  auf ;  einmal  erscheinen  die  Pulse  im 
Vergleich  zu  dem  Spitzenstnsse  und  zum  Pulse  in  der  Piadialarterie  abnorm 
spät,  ausserdem  sind  sie  ungewöhnlich  schwach ,  ja !  es  kann  der  Puls  ia 
der  Cruralis  fehlen.  Sehr  trefflich  erkennt  man  die  Verspätung  des  Crural- 
pulses  aus  einer  von  Leyden  &  Scheele  mitgetheilten  Pulscurve,  von  welcher 
wir  einen  Theil  wiedergeben  (vergl.  Fig.  73).  Die  geringe  Füllung  und 
Verspätung  des  Pulses  sind  leicht  daraus  verständlich ,  dass  beide  Gefäss- 
abschnitte  auf  weiten  Umwegen  Blut  erhalten.  Der  Puls  in  der  Cruralarterie 
ist  übrigens  nicht  allein  verlangsamt,  sondern  er  nimmt  zugleich  tarde 
Qualität  an,  was  man  besonders  gut  bei  sphygmographischer  Untersuchung 
erkennt.  Die  besprochenen  Eigenschaften  an  dem  Cruralpulse  fallen  gewöhn- 
lich um  so  mehr  auf,  als  der  Puls  der  Radialarterie  meist  stark  gefüllt, 
hart  und  celer  ist ,  Eigenschaften ,  welche  mit  bestehender  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zusammenhängen. 
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Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
sind  Foljjfen  davon,  dass  dem  linken  Ventrikel  durch  die  Verengerung  oder 
Ohliteration  des  Aortenisthmus  ein  grösserer  Widerstand  erwächst.  "  Doch 
ist  dieses  Symptom  nicht  constant.  Ducheck  beispielsweise  vermisste  es 
unter  51  Fällen  2(3  Male  (50  Procente).  Eine  daneben  bestehende  Dila- 
tation der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Aortenbogens  erkennt  man  häufig 
daran,  dass  man  letzteren  vi>n  der  Jugulargrube  aus  ))ei  tiefem  Eindrücken 
mit  dem  Finger  erreicht. 

In  vielen  Fällen  wird  die  Verengerung  oder  Obliteration  des  Isthmus 
aortae  auffällig  gut  vertragen  und  erst  als  ein  zufälliger  Befund  bei  der 
Section  erkannt.  Es  liegen  sogar  Beobachtungen  vor,  iu  welchen  erst  mit 
zunehmender  Entwicklung  des  Körpers  die  charakteristischen  Erscheinungen 
deutlicher  hervortraten.  In  anderen  Fällen  stellen  sich  Zeichen  von  Insufficienz 
der  Herzkraft  ein.  Oft  beginnen  dieselben  mit  Herzklopfen,  Athmungsnoth, 
Husten,  Haemoptoe ,  wozu  späterhin  Oedeme  und  andere  Stauungserschei- 
nungen hinzukommen.  Letztere  binnen  zur  Todesursache  werden.  Sie  sind 
um  so  sicherer  und  früher  zu  erwarten,  je  mehr  sich  die  Kranken  köri.er- 
lielien  Anstrengungen  zu  unterziehen  haben. 

In  manchen  Fällen  eriolgte  der  Tod  durch  Hirnblutung.  Auch  ist 
auffällig  oft  Ruptur  dos  Herzens  oder  der  Aorta,  sowie  plötzliche  Herz- 
lähmung beobachtet  worden,  welche  nicht  selten  unvermuthet  bei  ungewöhn- 
licher Körperanstrengung  auftrat.  Endlich  können  iutereurrente  Krankheiten, 
namentlich  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Pericarditis,  den  Tod  bedingen. 

III  Aetiologie.  Man  hat  die  Verengerung  oder  Obliteration  des 
Aortenisthmus  in  allen  Lebensaltern  beobachtet.  Bochdalek  beschrieb 
sie  bei  einem  Kinde  von  22  Tagen,  während  sie  Reynaud  bei  einem 
!i2iahrigen  Greise  fand.  Von  hervorragendem  Einflüsse  ist  das  Geschlecht, 
denn  das  männliche  Geschlecht  überwiegt  beiweitem.  Der  Zustand 
kommt  nicht  besonders  häufig  vor.  Ducheck  konnte  bis  zum  .Jahre  1862 
51  Fälle  sammeln.  Ermann  giebt  187.3  die  Zahl  der  Beobachtungen  auf 
65  an,  während  Barie  (1886j  91  und  Loriga  (1887)  94  Beobachtungen 
zusammenbringen  konnte. 

Die  Ansicliten  über  die  Ursachen  der  Obliteration  oder  Verengerung  des  Äorten- 
..stlnnus  haben  vielfach  gewechselt,  ohne  dass  man  in  Wahrheit  dem  Verständnisse 
wesentlich  naher  gekommen  ist.  Es  will  uns  seheinen,  als  ob  man  häufig  zu  exclusiv 
N  orgegangen  ist ,  mdem  man  gemeint  hat,  dass  man  jedesmal  dieselbe  Ursache  zu  bc- 
.^du,  digen  habe.  Wir  müssen  uns  begnügen,  die  verschiedenen  Ansichten  aufzuzählen, 
welche  zugleich  die  etwaigen  Möglichkeiten  enthalten 

In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine  Art  von  Hemmungsbildung 
^"vcnrv'V   ^^'«^^^i,. der  Isthmus   das   fötale   Lumen   beibehält.    Besonders  ist  diese 
Aontuahtat  von  Rohtamky  betont  worden.  Das  Znsammentreöen  mit  anderen  Hemmungs- 
Ant'Sn-"'  H''"""^'"8-s''"d""gen  überhaupt  spricht  zu  Gunsten  dieser 

In  anderen  FäHcn  scheint  eine  ab  n  o  r  m  e  V  e  rb  i  n  d  ung  zwischen  dem 

evir,!      iV  /.","  '-P^*^^"  "^'i«"'  sewissermaassen  das 

\ll!m  \/  y  f  s'^'lien  Ganges  m  die  Aoiteuwand  einstrahlt.  Dadurch  wird,  wie  vor 
W  /Möglichkeit  gegeben ,  dass  der  betreffende  Abschnitt  der 

,  ^'".^'''^"'"^S-s-  und  Obliterationsvorgängen  des  Ductus  Botalli 

luinimmt  und  ähnlichen  Veränderungen  unterliegt. 

''^^^^P^'^^e,  dass   abnorme   thrombotische  Vorgänge  dem 
■inw  ,  iL'^^n^        ^''f"'  Thrombus  vom  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  hin- 

Z  iZV  ■  ^'•'■^«'^l^«^^^"«<^ll='"™S"icllt  für  aUe  Fälle  gilt,  folgt  schon  daraus,  dass 
e  n  rhört'v"^'')"."^    /  offenem  Ductus  Botalli  gefunden  hat.  Ausser- 

1  clm^l.    ,"'  Thromben  im  Gegensatz  zu  älteren 

vn.tiiauungen  keineswegs  zu  den  physiologischen  Vorkommnissen  (veigl.  Bd.  I,  pag.  108). 

Eichhorst  ,  Specielle  Pathologie  und  Therapie  1.  -l.  AuH. 
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Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta. 


Leberi  endlich  führte  die  Veränderungen  auf  eine  fötale  Aortitis  zurück. 
Die  weitere  Frage :  woher  nun  wieder  diese  Zustände  ?  muss  vorläufig  unbe- 
antwortet bleiben. 

IV.  Prognosa,  Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  man  nicht 
im  Stande  ist,  der  Krankheit  beizukommen.  Relativ  günstig  gestaltet  sie 
sich  dadurch,  dass  das  Leben  erfahrungsgemäss  lange  erhalten  bleiben  kann. 

V.  Therapie.  Die  Therapie  hat  die  Grundsätze  für  die  Behandlung 
von  Herzklappenfehlern  zu  beobachten.  Körperliche  und  geistige  Auf- 
regungen sind  zu  meiden,  während  die  Diät  leicht  und  nahrhaft  sein  muss. 
Treten  Stauungserscheinungen  oder  andere  Complicationen  auf,  so  behandle 
man  dieselben  nach  den  sonst  üblichen  Vorschriften. 

5.  Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta. 

Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta  ist  mehrfach  beschrieben  worden.  Die  Aorta 
behält  alsdann  auch  bei  Erwachsenen  kindlichen  Umfang  bei,  oder  sie  erreicht  denselben 
zuweilen  kaum ,  so  dass  sie  nicht  über  das  Lumen  der  Cruralarterie  hinausgeht.  Oft 
sind  ihre  Wände  verändert ,  namentlich  erscheinen  Tunica  muscularis  und  T.  intinia 
auffällig  dünn.  Auch  bilden  sich  an  den  genannten  Häuten  nicht  selten  Verfettungen  und 
endarteriitische  Veränderungen  aus ,  oder  es  «'scheint  die  Intima  wellenförmig  oder 
gitterförmig  gefaltet  und  gerunzelt  Auch  ist  die  Aorta  meist  auffällig  nachgiebig  und 
dehnbar;  sehr  häufig  findet  an  den  Intercostalarterien  ein  unregelmässiger  Abgang  von 
der  Aorta  statt. 

Man  hat  dergleichen ,  wie  namentlich  Rokitanskv  und  Vii-cho7u  hervorgehoben 
haben,  vornehmlich  bei  Chlorotischen  gesehen,  hier  häufig  im  Verein  mit  einer  mangel- 
haften Entwicklung  des  Geschlechtsapparates. 

In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  selbstständigem  Leiden, 
wofür  neuerdings  namentlich  Sioll-Krotoiuski ,  Kulenkampf  ^  Knöveuagel ,  Kii^sner  und 
Tnczek  Beobachtungen  mitgetheilt  haben.  Man  bekommt  es  bald  mit  zartgebauten,  bald 
mit  robusten,  aber  häufig  etwas  blassen  Menschen  zu  thun,  welche  wenig  resistenzfähig 
sind  und  an  Stauungserscheinungen  zu  leiden  pflegen.  Das  Herz  ist  meist  hypertrophisch 
und  dilatirt,  während  die  peripheren  Pulse  auffällig  leer  und  klein  sind  Dazu  können 
systolische  Geräusche  kommen ,  welche  vielleicht  auf  unregelmässigen  Schwingungen 
der  Aortenwand  beruhen ,  unter  Umständen  auch  pericardiale  Anstreifegeräusche  sind. 
Die  Krankheit  endet  in  der  Regel  unter  zunehmenden  Stauungserscheinungen ,  doch 
kann  auch  Ruptur  der  Aorta  eintreten.  Man  wird  die  Diagnose  kaum  über  einen  ge- 
wissen Grad  von  Wahrscheinlichkeit  stellen  dürfen.  Die  Behandlung  ist  nach  den  mehr- 
fach besprochenen  Grundsätzen  zu  leiten. 

6.  Zerreissung  der  Aorta.  Ruptura  aortae. 

I.  Aetiologie.  Continuitätstrennungen  der  Aortenwand  können  Folge  von  Ver- 
letzungen sein.  So  sind  Messer-,  Dolch-  und  Degenstiche,  Stoss  und  Schlag,  sowie 
Sturz  aus  der  Höhe  im  Stande,  dieses  unglückliche  Ereigniss  herbeizuführen. 

In  anderen  Fällen  tritt  Aortenruptur  nach  vorausgegangener  Veränderung 
an  den  Aorten  wänden  ein.  Dahin  gehören  namentlich  Verfettung  an  der  Intima 
und  Media  und  endarteriitische  Veränderungen.  Oft  sind  der  Ruptur  aneurysmatische 
Erweiterungen  vorausgegangen.  Auch  bei  abnormer  Enge  der  Aorta ,  mag  dieselbe 
diffus  oder  local  bestehen,  hat  man  mehrfach  Bersten  der  Aorta  beobachtet,  namentlich 
wenn  beträchtliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bestand. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  erfolgt  die  Aortem-uptur  dadurch,  dass 
Erkrankungsprocesse  mit  ulcerirendem  Charakter  aus  der  Nachbar- 
schaft auf  die  Aorta  übergegriffen  haben.  Man  hat  dergleichen  beobachtet  bei 
Krebs  des  Oesophagus,  Caries  der  Wirbel  u.  s.  f.  Hierher  gehören  auch  Fremdkörper, 
welche  in  dem  Oesophagus  stecken  geblieben  sind  (Knochenstücke ,  Münzen ,  Nadeln, 
verschluckter  Zahn  und  Aehnliches).  Mitunter  haben  die  Kranken  keine  Ahnung,  dass 
sich  ein  Fremdkörper  im  Oesophagus  befindet,  wie  das  Hugues  in  einem  Falle  ge- 
sehen hat. 


Aorteiiruptur. 

Am  seltensten  tritt  Ruptur  bei  unversehrten  Aorten  wänden  auf  ohne 
<iass  Verletzungen  oder  Uleerationsprocesse  in  der  Nachbarschaft  vorausge"-an  "-en  sind 

p]ine  Aortenruptur  ereignet  sich  häufiger  bei  Männern  als  bei^Prauen  und 
kommt  gewöhnlieh  erst  in  späteren  Lebensjahren  zur  Entstehung.  Es  lieH  dies 
daran,  dass  sich  einmal  Männer  häufiger  den  aelegenlieitsursachon  aussetzen  ausserdem 
aber  kommen  gerade  im  liöheren  Alter  häufiger  Veränderungen  an  den  Aortenwänden 
zur  Ausbildung. 

Die  Ruptur  kann  ganz  unvermuthet  auftreten,  während  in  anderen  Fällen  als 
Gclcgenheitsursachen  ungewidinliche  körpi'rliche  oder  geistige  Aufregungen  vorausc^ehon 
Ihinr.au,  beispielsweise  sali  eine  Frau  durch  Aortenruptur  während  der  Geburtsarbeit 
sterlKMi . 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Befällt  die  Ruptur  alle  drei  Häute  der  Aorten- 
wand, so  tritt  das  Wut  frei  in  die  Umgebung  und  in  der  Regel  folgt  schneller  Ver- 
Idutungstod.  Am  häuhgsten  entsteht  sie  dicht  über  dem  Aortenanfange  so  dass  es  zm- 
IWdung  eines  Haemopericardiums  kommt.  Selten  erfolgt  sie  in  die  Lungenarterie  oder 
m  eine  Herzhöhle.  Sitzt  die  Rissstelle  höher,  so  findet  der  Blutaustritt  in  den  hinteren 
seltener  m  den  vorderen  Mittelfellraum  statt.  Zuweilen  findet  man  die  Pleura  als 
dnnne  durchsichtige  Haut  von  der  Brustwand  durch  die  Blutmassen  losgelöst  und  ab- 
gehoben. Bei  Ruptur  der  Abdominalaorta  kommt  es  zu  Unterwühlimg  des  retroperi- 
tonealen  Zellgewebes  oder  nach  Zerstörung  des  Peritoneums  zu  einem  freien  Blutergusse 
in  den  Bauclilellraum. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  Querriss  in  der  Aorta,  welcher  nur  selten 
iiielir  als  zwei  l'rittel  der  Aortencircumferenz  überschreitet,  doch  sind  auch  Beobach- 
tungen mit  Schräg-  und  Längsrissen  bekaruit  gemacht  worden 

Zuweilen  geht  der  Riss  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand,  sondern 
letriHt  entweder  die  Intima  und  Media  oder  die  Litima  allein.  Sind  Intiiiia  und 
Media  geborsten,  so  dringt  das  Blut  durch  die  Ris=stelle  gegen  die  Adventitia  vor 
kann  die.se  unterwühlen  und  auf  eine  weite  Strecke  von  der  Timica  media  losschälen' 
Man  bezeichnet  einen  solchen  Vorgang  als  Aneurysma  aortae  dissecans  Die 
Ustrennung  erstreckt  sich  unter  Umständen  so  weit,  dass  sie  an  dem  Anfan-e  der 
■Vorta  liegmnt  und  erst  tief  unten  an  der  Arteria  poplitea  ihr  Ende  erreicht  Mehrfach 
lat  man  an  einer  tieferen  Stelle  eine  oder  mehrere  Oeflnuiigen  gefunden  welche  aus 
em  zwischen  Adventitia  und  den  beiden  inneren  Arterienhäuten  gelegenen  Raum  in 
he  Aorta  zurückführten,  so  dass  innerhalb  des  Aneurysma  dissecans  eine  vollkommene 
ireulation  bestand.  Aeussorlieh  .stellt  sich  das  Aneurysma  dissecans  gewölmlich  als 
■me  spindelförmige  oder  wurstförmige  Geschwulst  dar.  Li  vielen  Fällen  hält  es  die 
•ellendete  Ruptur  nur  für  kurze  Zeit  auf  Die  stark  gedehnte  Adventitia  kann'  dem 
i  utdrucke  nicht  liir  die  Dauer  widerstehen  und  wird  mehr  oder  miiider  schnell  eben- 
alls  zerrissen.  Doch  kommen  ziiweilm  aui'li,  wie  zuerst  Rokitansky  gezeio-t  hat  Heilun-s- 
orgänge  vor.  -  o      o        ,  e-^ 

Beobachtungen,  in  welchen  nur  die  Litima  geborsten  ist,  so  dass  sich  das  Blut 
wischen  Ihr  und  Media  fortbewegt,  sind  nicht  häufig;  Peacock  hat  neuerdings  einen 
erartigen  Fall  mitgetheilt.  FriedlänJer  fand  in  einem  Falle,  dass  sich  das  Blut  zwischen 
er  äusseren  und  inneren  Lage  der  Tunica  media  veitheilt  hatte.  Zuweilen  greift  auch 
00.  der  dissecirende  Vorgang  auf  benachbarte  Organe  über;  Cor,ul  beispielsweise 
and  Blut  zwischen  den  Schichten  des  Herzbeutels. 

III.  Symptome  und  Behandlung.  Aortenruptur  verräth  sich  in  manchen  Fallen 
urch  plötzlich  auftretenden  heftigen  inneren  Schmerz.  Viele  Kranke  geben  an  dass 
men  im  Linern  etwas  geborsten  sei.  Dazu  k.,miiien  unsägliche  Angst,  rapid  zunehmende 
naemie  und  schneller  Lräfteverfall,  kurz  und  gut  die  Zeichen  innerer  Verblutung 
t  kann  man  eine  P.ildung  von  ungewöhnlichen  Dämpfungen  nachweisen,  welche  ie 
achdem,  Herzdämpfung,  Thorax  oder  Bauchraum  betreifen.  Der  Tod  tritt  nicht  selten 
innen  wenigen  Secunden  ein.  In  anderen  Fällen  scheinen  die  gefahrdrohenden  Er- 
meinungen  zunächst  wieder  zu  schwinden,  aber  nach  wenigen  Stunden  oder  einigen 
«gen  treten  sie  von  Neuem  auf  und  führen  zum  Tode.  Mau  wird  dies  namentlich  bei 
neurysma  dissecans  zu  erwarten  haben,  wenn  anfänglich  noch  die  Adventitia  erhalten 
n,n!'  ,1       f"  ^  Sefahrdrohende  Zustand  in  eine  Art  von  Heilung    über,  doch 

nd  Falle  bekannt,  in  welchen  em  Aneurysma  dissecans  Jahre  lang  bestand:  in  einem 
■nie  von  GoKpil  angeblich  eilf  .Jalire. 

Die  Therapie  würde  sich  vornehmlich  auf  Excitantien  zu  beschränken  haben. 
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Embolie  der  Aorta. 


7.  Embolie  der  Aorta.  Erabolia  aortae. 

I.  Aetiologie.  Embolien  der  Aorta  sind  sehr  seltene  Vorkommnisse,  glücklicherweise 
möchte  man  sagen,  wenn  man  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  und  die  oft  sehr  grossen 
Gefahren  berücksichtigt.  Das  embolische  Material  rührt  bald  von  endocarditischen 
Auflagerungen  oder  von  Herzthromben  her ,  welche  sich  losgestossen  haben  und  bereits 
in  dem  Strombette  der  Aorta  selbst  stecken  geblieben  sind,  bald  handelt  es  sich  um 
Tumoren  oder  Echinococcenblasen,  die  zunächst  in  die  linken  Herzhöhlen  hineinbrachen, 
um  dann  in  die  Aorta  getragen  zu  werden ,  bald  haben  sich  Gerinnsel  aus  einem 
Aortenaneurysma  losgelöst,  um  tiefer  abwärts  als  Embolus  in  der  Aorta  stecken  zu 
bleiben ,  bald  endlich  geben  arteriosclerotische  Veränderungen  auf  der  Aortenintima  zu 
thrombotischen  Niederschlägen  und  diese  wieder  nach  vorheriger  Lösung  zu  Embolie 
der  Aorta  Veranlassung.  Deroyer  sah  Erscheinungen  von  Aortenembolie  bei  einer  Frau 
im  Wochenbett  eintreten ,  während  Ttitscheck  das  Ereigniss  im  Anschlüsse  an  Erysipel 
beobachtete. 

II.  Symptome.  Anatomische  Veränderungen.  Diagnose.  Die  Erscheinungen  bei 
der  Aortenembolie  hängen  begreiflicherweise  von  dem  Orte  ab,  an  welchem  der  Embolus 
stecken  geblieben  ist.  Haben  umfangreichere  Emboli  den  Anfang  der  Aorta  verstopft, 
so  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Die  Patienten  erblassen  und  stürzen  leblos  zusammen. 

Häufiger  hat  man  Emboli  an  der  unteren  Theilungsstelle  der  Bauchaorta  be- 
obachtet, woselbst  sie  sich  nicht  selten  reitend  fanden,  so  dass  sie  mit  zwei  Ausläufern 
in  die  rechte  und  linke  Arteria  anonyma  iliaca  hineingriffen.  Hierbei  richten  sich  die 
Erscheinungen  danach,  ob  die  beiden  genannten  Arterien  vollkommen  obstruirt  werden, 
oder  ob  sich  an  einen  ursprünglich  vielleicht  nicht  total  obstrnirenden  Embolus  doch 
noch  eine  total  obstruirende  Thrombose  anschliesst,  ob  sich  genügend  schnell  und  nament- 
lich auch  in  ausreichender  Weise  ein  Collateralkreislauf  ausbildet.  Das  Eintreten  der 
Embolie  setzt  nicht  selten  mit  plötzlichem  heftigen  Schmerz  ein,  welchen  die  Kranken 
theils  in  die  Unterbauchgegend,  theils  in  eine  oder  beide  Extremitäten  verlegen.  Dazu 
gesellt  sich  das  Gefühl  von  Kälte ,  Steifigkeit  und  Schwäche  in  den  Beinen ;  auch 
kommen  Paraesthesien  vor,  beispielsweise  Ameisenkrieclien.  Die  Extremitäten  sehen 
blass  oder  livid  aus  und  fühlen  sich  kalt  an.  Besonders  wichtig  ist,  dass  der  Cruralpuls 
unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  abgeschwächt  oder  ein-  oder  doppelseitig  vernichtet 
ist.  Mitunter  hat  man  Zittern  und  Contracturen  in  den  Extremitäten  beobachtet.  Es 
gelingt  leicht,  sich  objectiv  davon  zu  überzeugen,  dass  die  Sensibilität  der  Haut  herab- 
gesetzt ist,  und  dass  Paresen  oder  Paralysen  der  Muskeln  bestehen,  am  s'ärksten  am 
Fusse  und  Unterschenkel.  Zerschellt  der  Embolus  und  wird  dadurch  die  Blutbahn  einiger- 
maassen  wieder  frei ,  so  gehen  die  Erscheinungen  wieder  mehr  oder  minder  vollständig 
zurück.  Aber  mitunter  stellen  sie  sich  von  Neuem  ein,  entweder  wenn  noch  einmal  eine 
Embolie  an  der  Theilungsstelle  der  Aorta  erfolgt,  oder  wenn  von  dem  mehr  peripher- 
wärts  fortgeschwemmten  Embolus  eine  rückläufige  Thromljose  entsteht,  die  bis  an  den 
Beginn  der  Cruralis  oder  noch  höher  hinaufreicht.  Auch  dadurch  ist  die  Möglichkeit 
eines  Ausgleiches  der  bisher  beschriebenen  Ersclioinungen  gegeben,  dass  sich  ein  Collateral- 
kreislauf ausbildet,  welcher  mit  Umgehung  der  obstruirten  Stelle  den  unteren  Extremitäten 
genügend  reichlich  Blut  zur  Ernährung  und  Functionirung  zuführt.  Anderntalls  stellen 
sich  Erscheinungen  von  Gangraen  an  den  unteren  Extremitäten  ein.  Es  bilden  sich  viel- 
fach zuerst  bläuliehe,  dann  schwärzliche  Flecke,  auch  kommt  es  zur  Abhebung  der 
Epidermis  durch  haemorrhngisches  und  jauchiges  Fluidum ,  schliesslich  treten  die  Ver- 
änderungen des  feuchten  und  trockenen  Brandes  in  ausgedehnter  Weise  zu  Tage.  Der 
Kranke  geht  unter  septicaeniischen  Erscheinungen  zu  Grunde.  Hat  eine  Embolie  der 
Aorta  im  absteigenden  Brust-  oder  Bauchtheile  ihren  Sitz,  so  bleiben  die  im  Vorher- 
gehenden geschilderten  Erscheinungen  bestehen,  doch  hängen  Extremitätenlähmungen 
weniger  von  der  Blutleere  der  Extremitäten  selbst,  als  vielmehr  von  der  Anaemie  des 
Eückenmarkes  ab,  wozu  sich  Huch  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  und  Vernichtung  der 
Beflexe  hinzugesellen  werden.  Ausserdem  sind  die  Beine  gleichmässig  gelähmt  und  be- 
schränkt sich  die  Lähmung  nicht  vorwiegend  auf  Fuss  und  Unterschenkel.  Daneben 
kann  es  zu  Blutbrechen ,  zu  Abgang  von  blutigem  Stuhl  und  zu  Blutharneu  kommen, 
Dinge,  welche  von  dem  Verschlusse  der  Hanptarterien  der  in  Frage  kommenden  Organe 
abhängig  sind,  wobei  wieder  der  Verschluss  mittelbar  oder  unmittelbar  sein  kann,  letzteren 
Falles  veranlasst  durch  fortgesetzte  Thrombose. 

III.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  bei  der  Embolie  der  Aorta  sehr  ernst, 
bietet  doch  schon  das  Grundleiden  und  die  Gefahr  der  Wiederholung  von  embolischen 
Vorgängen  Veranlassung  genug,  um  den  Zustand  als  sehr  gefahrvoll  anzusehen. 
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IV.  Therapie.  Die  Behandlung  f^estaltet  sich  rein  symptomatisch.  Bei  CoHaps 
Excitantien ,  gegen  Schmerz  Narcotica  und  bei  eintretender  Gangraen  Umschläge  Yon 
essigsaurer  Thonerde  (1  :  100). 


8.  Thrombose  der  Aorta.  Thrombosis  aortae. 

I.  Aetiologie.  Bei  Arteriosclerose  kommrn  nicht  selten  Thromben  auf  der  Aorten- 
intiina  zur  Beol)achtung,  aber  in  der  Regel  sind  sie  von  geringem  Umfang,  so  dass 
das  Lumen  der  Aorta  nicht  erheblich  beengt  erscheint  und  Functionsstörungen  vermisst 
werden.  Dass  sich  Thromben  fast  regelmässig  in  Aortenaneurysmen  absetzen,  ist  bereits 
früher  beschrieben  worden.  Zuweilen  schliesst  sich  an  Embölie  der  Aorta  ausgedehnte 
Thrombose  der  Aorta  an,  oder  es  haben  sitdi  Herzthromben  tief  in  die  Aorta  fortgesetzt. 
Auch  Compressionsthromben  sind  in  der  Aorta  bekannt.  Am  wenigsten  darf  man  sie 
in  der  Bru.staorta  erwarten,  weil  hier  der  Blutdruck  in  der  Aorta  meist  stark  genug 
ist,  um  einem  von  Aussen  andringenden  ])ruck  genügenden  Widerstand  zu  leisteiK 
Relativ  häufiger  gelangen  sie  an  der  Bauchorta  zur  Entwicklung,  z.  B.  in  Folge  von 
Druck  durch  einen  kreb.sig  entarteten  Magen. 

II.  Symptome.  Störungen  sind  bei  Aortcnthromboso  nur  dann  zu  erwarten,  wenn 
das  Lumen  der  Aorta  über  ein  gewisses  Maass  verengt  ist.  Die  Erscheinungen  wechseln, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  Verengerung  oder  um  einen  vollständigen  Verschluss  der 
Aorta  handelt,  und  je  nachdem  sich  diese  Dinge  schnell  oder  allmiilig  entwickelten. 
Auch  der  Ort  der  Thrombose  ist  nicht  ohne  Belang.  Man  kennt  Thrombosen  der  Aorta^ 
welche  so  schnell  zu  Stande  kamen,  dass  die  Erscheinungen  denjenigen  einer  Aorten- 
embolie  glichen.  Vollzieht  sich  der  Vorgang  allmälig,  so  bilden  sich  langsam  jene  merk- 
würdigen Veränderungen  des  Collateralkreislaufes  aus,  wie  sie  Bd.  I,  pag.  271  geschildert 
sind.  Man  erinnere  sich  endlich  daran,  dass  Thromben  der  Aorta  plötzlich  zu  Einbolic 
der  Aorta  führen  können. 

Alles  Uebrige  wie  bei  Aortenembolie. 


CAPITEL  II. 

Kranklieiten  des  Respirationsapparates. 


Abscliiiitt  I. 

Krankheiten  der  Nasenhöhle. 

1.  Katarrh  der  Nasenschleimhaut.  Rhinitis  catarrhalis. 

(Sclmupfen.  Goryza  s.  Gravedo.) 

I.  Aetiologie.  Katarrh  der  Nasensclileimiiaut  entsteht  am  häufigsten 
in  Folge  von  Erkältung.  Dabei  spielt  wohl  kaum  die  Erkältung 
als  solche  die  Hauptrolle ,  sondern  sie  schafit  vielmehr  Circulations- 
veränderungen  auf  der  Schleimhaut,  die  nun  ihrerseits  einer  Invasion 
niederer  Organismen  mit  Entzündung  erregenden  Eigenschaften  Vor- 
schub leisten.  Besonders  oft  tritt  die  Krankheit  im  Herbst  und 
Frühjahr  auf,  wenn  starke  Temperatur-  und  Witterungswechsel 
günstige  Gelegenheit  für  Erkältimgen  bieten.  Nicht  selten  gewinnt 
sie  dann  fast  epidemische  Verbreitung.  Man  wird  aber  sehr  bald 
erkennen,  dass  gerade  ganz  bestimmte  Menschen  eine  Praedisposition 
zu  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  verrathen,  während  sich  bei  Anderen 
die  schädlichen  Einflüsse  der  Erkältung  an  anderen  Organen  durch 
entzündliche  Veränderungen  kundgeben. 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben ,  dass  solche ,  sagen  wir ,  Er- 
kältungskatarrhe der  Nase  in  manchen  Gegenden  imgewöhnlich  häufig 
und  zahlreich  vorkommen.  Dahin  gehört  beispielsweise  Zürich  und 
Umgebung,  und  auch  an  hoch  gelegenen  Gebirgsorten  kann  man 
die  gleiche  Erfahmng  machen. 

Die  Ansichten  über  die  Inf ectionsf  <äliigkeit  des  Schnupfens  sind  ge- 
theilt.  Bei  Laien  freilich  gilt  Schnupfen  als  Infectionskrankheit ,  denn  bekanntlich  ist 
es  unter  ihnen  verboten,  solche  Personen  zu  küssen  oder  deren  Taschentücher  zu  be- 
nutzen, welche  mit  Schnupfen  behaftet  sind.  Friedreich  impfte  freilich  erfolglos  mit  dem 
Secret  von  Schnupfenkranken.  Schizomyceten  kommen  selbstverständlich  in  jedem  Nasen- 
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secret  vor,  aber  es  ist  bisher  noch  nicht  gelungen,  mit  Sicherlieit  speciflsche  Spaltpilze 
darzustellen.  Beschrieben  sind  Fr/eä/äiu/er'sche  Pneumococcen  (Klai)iauu ,  LLhoenf^li/, 
TIwsi) ,  Staphylococeus  pyogenes  aureus  et  albus  (TIwst) ,  Sarcina-ähnliche  Formen 
(Valentin),  undeflnirte  C'occen  und  Stäbchen. 

Nicht  selten  hat  Schnupfen  nur  locale  TJrsaclien.  Beispielsweise 
kann  Verletzung  der  Nase  zu  Schnupfen  Veranlassung  geben; 
auch  bei  geschwürigen  Processen  oder  Eczem  auf  der  Nasenschleim- 
haut, sowie  bei  Fremdkörpern  und  Neubildungen  in  der  Nase  wird 
Coryza  fast  regelmässig  beobachtet.  Auch  durch  alle  diese  Schäd- 
lichkeiten wird  das  Eindringen  niederer  Organismen  begünstigt. 

Zu  den  mehr  localen  Ursachen  hat  man  es  auch  zu  rechnen, 
wenn  man  in  Folge  von  S  t  a u b e  i n  a t h  m u n g e  n  ,  du r e h  I n  h  a- 
lationen  von  reizenden  Gasen  oder  durch  Einathmungen 
von  zu  kalter  o d e r  z u  w a r m e r  L u f t  Schnupfen  entstehen  sieht. 
Daraus  erklärt  es  sich ,  dass  liei  bestimmten  Gewerben  Katarrh  der 
Nasenschleimhaut  sehr  häufig  vorkommt. 

In  diese  aetiologische  Schnu^pfengruppe  gehört  auch  das  Heu- 
fieber ( Büstock^)ii^Qx  Katarrh  ,  Catarrhus  aestivus) ,  welches  dadurch 
entsteht,  dass  eingeathmete  Pollen  von  Gramineen  die  Nasenschleim- 
haut reizen.  Vergl.  Genaueres  im  folgenden  Abschnitt. 

Freilich  kann  sich  die  Nasenschleimhaut  allmälig  gegen  Reize 
abstumpfen,  wie  es  ja  allgemein  bekannt  ist.  dass  Gewolmheits- 
schnupfer  oft  von  Katarrh  der  Nase  frei  sind ,  während  solche  Per- 
sonen, welche  sich  ausnahmsweise  zum  Gebrauch  einer  Prise  über- 
reden lassen,  durch  den  ungewohnten  Reiz  Katarrh  der  Nasenschleim- 
haut davontragen. 

Bemerkens  Werth  ist,  dass  bei  manchen  Personen  eine  Idiosynkrasie  gegen 
bestimmte  (jerüche  besteht.  Am  bekanntesten  ist,  dass  gewisse  Menschen  durch  Ein- 
athmungen von  gepulverter  Ipecacuanhawurzol  regelmassig  Schnupfen  bekommen.  Auch 
verdient  hier  eine  von  Hii/ni^ntui/ff'  (Y]i2)  gemachte  Beobachtung  angeführt  zu  werden, 
nach  welcher  ein  Mann  stets  von  Schnupfen  licfallen  wurde,  sobald  er  den  Duft  von 
Rosen  eingeathmct  hatte. 

Zu  dem  toxischen  Schnupfen  hat  man  diejenige  Form 
zu  rechnen .  welche  nacli  der  meist  internen  Anwendung  von  ge- 
wissen Medicamenten  entsteht,  beispielsweise  nach  dem  Gebrauche  von 
Jodpraeparaten.  Nach  Stadion  soll  auch  Digitalin  Schnupfen  erzeugen. 

Ich  kenne  mehrere  Beispiele ,  in  welchen  gewandte ,  mit  otfentlichen  Aemterii 
bekleidete  Jliinner  jedesmal  vor  einer  öflentlichen  Action  Blutandrang  zum  Kopfe,  acute 
"S^erstopfung  der  Nasengänge  und  Nasentraufeln  bekamen,  welches  sich  erst  wieder  verlor, 
nachdem  sie  einige  Zeit  mitten  „im  Feuer"  ausgehalten  hatten  ,  • —  p  s  .y  c  h  i  s  c  h  e  r 
Schnupfen.  Zum  Theii  wohl  handelt  es  sich  hier  um  eine  krankhafte  Schwellbarkeit 
der  Schleimhaut,  namentlich  auf  den  unteren  Nasenmu.scheln,  auf  deren  grosse  Bedeutung 
m;in  erst  in  den  letzten  Jahren  aufmerksam  geworden  ist. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  locale  Infection 
der  Nasenschleimhaut.  So  ist  es  möglich,  wenn  auch  nur  sehr  selten 
einigermaassen  sicher  beobachtet  { F,oerhavc.  Edivards.  Sigiinindj, 
dass  eiteriges  Secret  eines  Urethraltrippers,  auf  die  Nasenschleimhaut 
übertragen,  auch  hier  eine  blenorrhoische  Entzündung  anfacht.  Auch 
hat  Fraiikil  gemeint,  dass  manche  Katarrhe  der  Nasenschleimhaut 
hei  Neugeborenen  daraus  zu  erklären  seien ,  dass  beim  Passiren  der 
Geburtswege  Scheidensecret  der  Mutter  in  die  Nasenhöhle  des  Neu- 
geborenen hineindringt. 

Für  manche  Falle  ist  der  aetiologische  Zusammenhang  vidlig  unklar,  l'cn/e  be- 
hauptet, dass  es  eine  gichtische  Rhinitis  giebt.  Bei  manchen  Fraiicn  stellt  sich 
zur  Zeit  der  Menstruation  Schnupfen  ein. 
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Sehr  tänfig  tritt  Scbnupfen  bei  acuten  und  chronisclien 
Infectionskrankheiten  auf.  Bei  Influenza,  Masern,  Scharlacli, 
Pocken,  Typhus  abdominalis,  Typhus  exanthematicus,  Febris  recurrens, 
Keuchhusten,  Erysipel,  Syphilis,  Lungenschwindsucht,  chronischer 
Lymphdrüsentuberculose  (Scrophulose\  Lepra,  Rotz  u.  s.  f.  begegnet 
man  ihm  gar  nicht  selten. 

Mitunter  stellt  Schnupfen  eine  fortgepflanzte  Entzün- 
dung dar.  So  hebt  A'/^'w^j^;- hervor,  dass  sich  zuweilen  zu  Abscess 
an  der  Oberlippe  oder  am  Zahnfleische  hartnäckiger  Schnupfen  hinzu- 
gesellt. 

II.  Symptome.  Schnupfen  ist  eine  so  verbreitete  Krankheit, 
dass  wohl  Jedermann  über  die  Symptome  des  Leidens  aus  eigener 
Erfahrung  zu  berichten  weiss.  Man  trifft  ihn  häufiger  bei  Erwachsenen 
als  bei  Kindern  an.  In  Bezug  auf  die  Dauer  hat  man  acuten  und 
chronischen  Schnupfen  zu  unterscheiden. 

Acuter  Nasenkatarrh. 

Acuter  Schnupfen  leitet  sich  nicht  selten  durch  febrile  Er- 
scheinungen ein.  Die  Patienten  empfinden  wiederholte  Frost- 
schauer, fühlen  sich  ausserordentlich  elend  und  abgeschlagen,  klagen 
über  Ziehen  und  reissende  Schmerzen  in  den  Gelenken  und  Gliedern 
und  verlieren  den  Appetit,  während  sich  vermehrte  Durstempfindung 
und  Hitzegefühl  einstellen.  Besonders  oft  leidet  das  Gemüth  und 
es  kommt  Angst  vor  einer  gefährlichen  Krankheit  auf,  die  sich 
schliesslich  in  einen  „versteckten"  Schnupfen  auflöst.  Bei  sehr  erreg- 
baren Individuen  werden  wohl  auch  Delirien  und  selbst  Convulsionen 
beobachtet.  Am  häufigsten  stellen  sich  diese  febrilen  Vorläufer  dann 
ein,  wenn  Erkältung  die  Krankheit  hervorrief.  Sie  ziehen  sich  über 
einen  bis  drei  Tage,  selten  länger  hin. 

Die  ersten  1  o  c  a  1  e  n  Veränderungen  geben  sich  meist  als 
Gefühl  von  auffälliger  Trockenheit  und  einer  eigenthümlich  stechen- 
den und  prickelnden  Empfindung  in  der  Nase  kund.  Letztere  kann 
sich  bis  zu  leichter  Schmerzempfindung  steigern.  Die  Nase  ist  ver- 
stopft, die  Sprache  dadurch  näselnd.  Geruch-,  meist  auch  Geschmacks- 
empfindung sind  abgeschwächt  oder  aufgehoben ,  zuweilen  stellen 
sich  perverse  Geruchsempfindungen  ein  und  es  besteht  anhaltender 
Reiz  zum  Niesen. 

Sehr  bald  zeigt  sich  eine  anfangs  noch  sparsame  Secretion  von 
dünnem,  fast  -wässerigem  klaren  Fluidum  von  salzigem  Geschmack, 
in  welchem  jedoch  Donders  weniger  Kochsalz  als  Salmiak  nach- 
weisen konnte.  Letzterer.  Substanz  kommen  wohl  auch  die  reizenden 
Eigenschaften  zu ,  welche  das  aus  der  Nase  reichlich  ausfliessende 
Secret  auf  der  Haut  der  Oberlippe  ausübt ,  so  dass  hier  öfter  eine 
leichte  Dermatitis  entsteht.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des 
Secretes  findet  man  meist  sparsame  Eiterkörperchen  und  nicht  selten 
Flimmerepithelien,  deren  Nachweis  zuerst  Henle  gelang. 

Hat  der  Katarrh  einige  Tage  bestanden ,  so  wird  das  Nasen- 
secret  allmälig  mehr  eiterartig.  Es  wird  reicher  an  Eiterkörperchen 
und  nimmt  ein  grünlich  undurchsichtiges  Aussehen  an.  Zugleich 


Symptome. 


281 


hat  siuh  der  Reiz  zum  Niesen  gelegt.  „Der  Scliinipfen  hat  sich 
gelöst." 

Nur  selten  bleiben  die  katarrhalischen  Veränderungen  auf  die 
Nasenschleinihaut  beschi'äiikt ;  gewöhnlicli  greift  der  Entzündungs- 
process  auf  die  Schleimhaut  benachbarter  Räume  über.  So  klagen 
viele  Kraidve  über  auffälliges  Druckgefühl  oberhalb  der  Nasen- 
wurzel oder  über  Schmerz  oder  schmerzhaftes  Pulsiren  und  Klopfen 
in  der  Augenbrauengegend,  Dinge,  welche  man  auf  eine  Schleim- 
hautentzündung der  Sinns  frontales  zu  bezielien  bat. 
Auch  kommt  es  selir  häufig  zu  lebhaftem  Thränenfluss ,  Brennen 
in  den  Augen,  Lichtscheu  und  starker  Röthung  der  Augenbindehaut, 
wenn  sich  der  Katarrh  unter  Vermittlung  der  Tliränenwege  auf 
die  Conjunctiva  fortpflanzt,  doch  kann  Conjunctivitis  auch  einem 
N^asenkatarrh  vorausgehen.  Zuweilen  wird  über  schmerzhafte  Em- 
pfindungen in  der  Wangengegend  und  längs  des  Zahnrandes  des 
Oberkiefers  geklagt ,  wenn  die  Schleimhaut  au  skleidung  der 
Highmorshöhlen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Setzt  sich  der 
Katarrh  nacli  hinten-unten  auf  die  Rachen  schleim  haut  fort,  so 
geben  die  Kranken  Erennen  im  Sclilunde  und  Schluckschmerz  an. 
Auch  die  S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  der  Tuba  E  u  s  t  a  c  Ii  i  i  kann  secundär 
von  Entzündung  betroffen  werden,  woraus  sich  Klagen  über  Schwer- 
hörigkeit, ( Jhrenschmerz  und  Ohrensausen  ergeben.  Breitet  sich  end- 
lich der  Katarrh  auf  den  Kehlkopf  aus,  so  treten  Husten'  und 
Heiserkeit  auf. 

Der  A'^  e  r  1  a  u  f  eines  acuten  S  c  h  n  u  p  f  e  n  s  ist  fast  immer  gut- 
artig und  zieht  sich  meist  nur  über  wenige  Tage  hin.  In  der  Regel 
ist  er  am  Ende  der  ersten  Woche  beendet,  seltener  dehnt  er  sich  bis 
in  die  zweite  Woche  aus. 

Eine  besmidere  Berücksichtigung  erfordert  der  acute  Katarrh  der  Nasen- 
schleimhaut bei  N  eil ge b or  c n  e n.  Da  bei  Neugeborenen  die  Nasengäuge  physio- 
logisch sehr  eng  sind ,  so  reichen  schon  leichte  Schwellungen  der  Nasenschleinihaut 
aus,  um  die  Nase  undurchgängig  zu  machen.  Daraus  können  sich  aber  sehr  schwere 
I'^rnährungsstörungen  ergeben ,  weil  Neugeborene  gewohnt  sind ,  wahrend  des  Saugens 
iin  der  Brust  durch  die  Nase  zu  athmen.  Es  tritt  der  Tod  durch  Inauition  ein,  wenn 
man  nicht  Bedacht  darauf  nimmt,  durch  Darreichung  von  Milcli  in  einem  Theeluffel 
"der  in  einer  Schnabeltasse  oder  durch  Einführung  eines  biegsamen  Katheters  statt 
einer  Schlundsonde  die  Ernährung  auf  andere  Weise  zu  unterhalten.  Da  ausserdem 
Neugeborene  gewohnt  sind,  wiihrend  des  Schlafes  durch  die  Nase  zu  athmen,  während 
sie  den  Zungem-ücken  an  den  harten  Gaumen  anlegen,  und  nicht  verstehen,  die  Mund- 
statt der  Nasenhöhle  bei  der  Athmung  zu  benutzen ,  so  gerathen  sie  bei  Verstopfung 
der  Nase  leicht  in  Erstickungsgefahr  und  werden  in  ihrem  Schlafe  gestört.  Derartige 
Umstände  führen  begreiflicherweise  sehr  leicht  zu  Lungenhyperaemie ,  welche  wieder 
ihrerseits  Dyspnoe  und  Cyanose  nach  sich  zieht  (Kussmaul).  Auch  Hcnoch  hat  darauf 
hingewiesen,  dass  bei  acutem  Nasenkatarrh  der  Neugeborenen  häutig  Anfälle  von  Er- 
stickung und  Orthopnoe  beobachtet  werden. 

Chronischer  Nasenkatarrh . 

Chronischer  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  ( von  den  Laien  Stock- 
schnupfen genannt)  entwickelt  sich  bald  aus  einem  häufig  recidivi- 
renden  oder  verschleppten  acuten  Katarrh ,  bald  entsteht  er  von 
.\nfang  an  als  solcher.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall, 
wenn  gewisse  chronische  Infectionskrankheiten,  wie  Scrophulose  oder 
Syphilis,  im  Spiele  sind.    Fiebererscheinungen  fehlen .   es  sei  denn, 
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dass  plötzlich  eine  lebhafte  Exacerbation  stattfindet.  Die  Krankheit 
bleibt  mitunter  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Die  Patienten  klagen  meist  über  Undurchgängigkeit  der  Nase, 
so  dass  sie  mit  olFenem  Munde  athmen  und  schlafen  müssen.  Man 
kann  hieraus  mit  einiger  Gewissheit  das  Bestehen  eines  chronischen 
Nasenkatarrhes  errathen.  Viele  Personen  bekommen  dadurch  einen 
sehr  dummen  Gesichtsausdruck  Geruch  .und  dadurch  wieder  Ge- 
schmack sind  meist  abgeschwächt ,  mitunter  ganz  aufgehoben.  Die 
Sprache  ist  näselnd.  Am  häufigsten  kommt  es  zu  reichlicher  Secretion 
eines  gelben  eiterigen  Fluidums,  seltener  wird  in  grösserer  Menge  dünne 
Flüssigkeit  secernirt ,  welche  bis  über  ein  Pfund  am  Tage  betragen 
kann.    Man  bezeichnet  einen  solchen  Zustand  auch  als  ßhinorrhoe. 

Bei  rhinoskopischer  Untersuchung  findet  man  die 
Nasenschleimhaut  aufgelockert,  geröthet,  grauroth  oder  brannrotli 
verfärbt,  mit  reichlichem  Secrete  bedeckt,  die  Nasengänge  wegen  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  verengt  oder  verschlossen ;  man  nennt  daher 
die  Krankheit  auch  Rhinitis  chronica  hypertrophica.  Das  Secret  der 
Nasenschleimhaut  trocknet  sehr  häufig  zu  graugelben  oder  graugrünen 
Borken  ein ,  welche  man  bei  rhinoskopischer  Untersuchung  auf  der 
Nasenschleimhaut  bald  als  muschelförmigen  Belag  findet ,  bald  er- 
füllen und  verstopfen  sie  die  Nasengänge  stellenweise  vollkommen. 
Sie  erregen  häufig  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase, 
lassen  sieh  oft  nur  schwer  entfernen  und  geben  nach  Beseitigung  für 
meist  kurze  Zeit  dem  Luftstrome  den  Durchgang  durch  die  Nasen- 
gänge frei.  Mitunter  wandeln  sie  sich  durch  Aufnahme  von  Kalk- 
salzen  in  erdige  Concremente  nm,  —  Nasensteine,  RhinolitheD. 

Zuweilen  geht  das  Secret  der  entzündeten  Nasenschleimhaut 
faulige  Zersetzung  ein,  —  Ozaena  simplex.  Die  Kranken  verbreiten 
einen  entsetzlichen  Gestank ,  welchen  nicht  nur  ihre  Umgebung, 
sondern  auch  sie  selbst  sehr  unangenehm  empfinden ,  und  der  ihnen 
mitunter  Widerwillen  gegen  jegliche  Speise  hervorruft.  Dergleichen 
bildet  sich  namentlich  dann ,  wenn  die  entzündete  anfänglich  ge- 
schwellte und  verdickte  Nasenschleimhaut  in  einen  atrophischen  Zu- 
stand übergeht,  —  Rhinitis  chronica  atrophicans. 

Kratzt  man  Selileimhautstücke  zur  mikroskopisclien  Untersucliung  ab,  so  wird 
man  meist  Flimmerepithelzellen  vermissen  ;  auch  das  Schwellgewebe  der  Nasenmuscheln 
ist  geschwunden. 

Mehrfach  ist  das  Nasensecret  bei  Ozaena  bacteriologisch  untersucht  worden. 
Klamann^  I.ü-uifn/elJ ,  Tliost  und  Hajek  fanden  darin  Fi u-dlaiiiUr'^c)x&  Pneumococcen, 
welche  jedoch  nicht  für  Ozaena  specifisch  sind,  sondern  auch  schon  im  normalen  Nasen- 
secrete  vorkommen.  Hajek  stellte  einen  Racilhis  dar,  welchem  er  den  Namen  BacUlus 
foetidus  Ozaena e  beilegte.  Derselbe  zersetzt  organische  Substanzen  unter  Entwicklung 
eines  schwefligen  Gestankes.  Ausserdem  fanden  sich  noch  Streptococcus  und  Staphylo- 
coccus  pyogenes  und  ein  Bacillus  fluorescens  liquefaclens ,  den  auch  Reimmm  gewann. 
Wahrscheinlich  verdankt  diesem  das  Ozaenasecret  seine  eigenthiimliche  Farbe. 

Unter  Umständen  bilden  sich  auf  der  Nasenschleimhaut  Ge- 
schwüre. Bleiben  dieselben  auch  zunächst  auf  das  Schleimhaut- 
gewebe beschränkt,  so  können  sie  doch  späterhin  in  die  Tiefe  dringen 
und  auf  Periost  und  Knochen  übergreifen.  Es  gehen  daraus  necro- 
tische  Veränderungen  am  Knochengerüste  der  Nase  hervor.  Derartige 
Zustände  sind  fast  immer  mit  stinkendem  Ausflusse  aus  der  Nase 
verbunden,  welchen  man  im  Gegensatz  zur  Ozaena  simplex  als  Ozaena 
ulcerosa  bezeichnen  kann. 
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Zuweilen  legt  chronischer  Katarrh  den  Grund  zu  polypösen 
-  ( ■  h  l  e  i  m  h  a  u  t  w  u  c  h  e  r  u  n  g  e  n. 

(J  reift  der  chronische  Entziindungsprocess  auf  die  Highmors- 
Inililen  Über,  so  kann  es  hier,  wenn  ihr  Ausgang  verstopft  wird, 
zur  Ansaiunilung  eines  umfangreichen,  meist  mehr  schleimigen  Flui- 
iluiiis  kommen,  welches  die  Höhlen  ausdehnt  und  ihre  Knochenwände 
verdünnt, —  Hydrops  antri  Highmori.  Aber  es  entstehen  hier 
;iuch  mitunter  Verschwärungsvorgänge.  Desgleichen  kann  sich  in 
den  Sinus  frontales  eine  sehr  lästige  chronische  Entzündung  ent- 
wickeln. 

In  der  Kegel  ist  der  Verlauf  eines  chronischen  Nasenkatarrh  es 
ein  gutartiger,  denn  die  Krankheit  ist  mehr  lästig  als  gefährlich. 
Zuweilen  stellen  sich  auf  reilectorischem  Wege  Complicationen  in  weit 
abgelegenen  Gebieten  ein,  z.  B.  Schwindel,  Augenstörungen,  asthma- 
tische Anfälle  u.  Aehnl. 

Eine  ciiin-ehpiido  Bcaclituiif;-  erfordern  chronisclier  Kalarrli  und  Ozaena  bei  Neu- 
_'i'|iiin'nen,  weil  sie  in  vielen  Fallen  auf  (■(ing'cnitaler  >Sy])liilis  licruhen, 

III.  Therapie  Die  Therapie  hat  zunächst  prophylaktische 
Maa  SS  nahmen  zu  berücksichtigen.  Verweichlichte  Personen  suche 
man  in  vernünftiger  Weise  abzuhärten  und  gegen  Erkältungseinflüsse 
i'csistenter  zu  machen.  Bei  Vielen  wirkt  Aufenthalt  an  der  Meeres- 
küste besonders  günstig  ein  Auch  hat  man  in  geeigneten  Fällen 
lafür  zu  sorgen ,  dass  die  Nasenschleimhaiit  vor  Staub ,  reizenden 
nämpfen  und  Aehnliehem  geschützt  wird. 

Kine  Allgemeinbehandlung  kommt  da  in  Betracht ,  wo  der 
!\ranklieit  Syphilis,  Serophulose  oder  Anaemie  zu  Grunde  liegt. 

Daneben  stiftet  oft  eine  locale  Behandlung  grossen  Nixtzen. 
landelt  es  sieh  um  einen  aciiten  fieberhaften  Schnupfen, 
o  kami  es  nothwMUTdig  werden,  den  Kranken  in  das  Bett  zu  stecken. 
Im  auf  schmale  Kost  zu  setzen  und  ihm  wegen  beträchtlicher  Körper- 
cmperatursteigerung  ein  an  ti  f  eb  ri  1  e  s  Mittel  zu  geben.  In  vielen 
^''ällen  em])fiehlt  sich  ein  diaphoretisches  Verfahren  (mehrere 
Tassen  warmen  Fliederthees  oder  Speeles  ad  infusum  pectorale, 
EsslöflFel  auf  2  Tassen  heissen  Wassers ,  —  Pilocarpinum  hydro- 
hlorieum  Oi  :  10.  1  Spritze  subcutan,  — Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus 
*  ö  oder  Aehnl.)  Auch  sind  den  meisten  Kranken  Einathmungen 
'on  warmen  Wasserdämpfen  angenehm,  welche  man  am  ein- 
achsten  in  der  Weise  ausführen  lässt.  dass  man  eine  Schale  mit 
leissem  Wasser  aufstellt,  über  welche  die  Patienten  ihr  Gesicht 
änüberbeugen.  Avährend  man  Kopf  und  Schale  gemeinsam  mit  einem 
ruclie  umhüllt.  Auch  Inhalationen  mittels  des  bekannten  Sü^or// sehen 
nhalationsapparates  sind  am  Platze,  wobei  man  Kochsalzlösungen 
der  Lösungen  von  kohlensaurem  Natrium  oder  Salmiak  (0'5 — l'ü:  lUUj 
nr  Einnthmung  benutzt.  Die  therapeutischen  Bestrebungen,  den  acuten 
vataiih  der  Nasenschleimhaut  durch  Pin  seiungen  mit  HöUen- 
tcinlösung  oder  mit  Lfisungen  von  anderen  Adstringentien  zu  coupiren, 
aben  in  der  Regel  wenig  Erfolg. 

Grosses  Aufsehen  hat  vor  einiger  Zeit  ein  von  Hagtn  ange- 
ebenes und  dann  von  Brandt  empfohlenes  Mittel  gemacht,  wehdies 
uloch  meist   iu;r  vorüb(n'gehende   Erleichterung  bringt    (^Rp.  Acidi 
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(3arbolici  5'0.  Spirit.  Vini  reetificati  15'0.  Liquor  Ammonii  caustici  5'0. 
Aq.  destillat.  16"0.  Md.  ad  vitrum  nigrum  c.  epistomate  vitreo.  S. 
Einige  Tropfen  auf  3 — 4  Bogen  dicken  Fliesspapiers  geträufelt  und 
bei  Schliessung  der  Augen  alle  2  Stunden  so  lange  einzuathmen,  als 
das  Mittel  noch  riecht). 

Etwaige  Entzündungen  der  Oberlippe  sind  mit  öligen  Ein- 
reibungen ( Vaselin,  Oleum  Cocois ,  Oleum  Amygdalarum)  3  Male 
am  Tage  zu  bestreichen. 

Gegen  chronischen  Katarrh  der  Nasenschleimhaut 
bediene  man  sich  der  Nasendouche  und  Schnupfpulver.  Oft 
leistet  Veränderung  des  Aufenthaltes, 
namentlich  Aufenthalt  an  der  See- 
küste, vortreffliche  Dienste. 

Man  lasse  3 — 4  Male  am  Tage 
mit  Acidum  carbolicum  '  2  :  200)  oder 
Liquor  Aluminii  acetici  (1  :  100) 
douchen  und  unmittelbar  daraiif  eine 
Priese  von  einem  Calomel-Alaun- 
pulver  nehmen  (Rp.  Calomelanos 
3-0.  Alumin.  5  0.  MDS.  Schnupf- 
pulver). 

Von  anderen  Autoren  werden  Lösungen 
anderer  Adstringentien  (Alaun ,  Höllenstein, 
Plumbuni  aceticum ,  Zincum  sulfuricum  etc.) 
zum  Douchen  empfohlen.  Auch  hat  man  statt 
des  Calomels  Sublimat  als  Schnupfpulver  ge- 
wählt. Ferner  ziehen  Manche  Insufflationen, 
Wattetampons,  Bepinselungen  der  Nasenschleim- 
haut, Inhalationen,  Sprayapparat  oder  Klyso- 
pomp  vor.  Auch  der  Galvanokauter  ist  ge- 
rühmt worden. 

Eine  sehr  bequeme  Form  d  e  r  N  a  s  e  n- 
d  o  u  0  h  e  giebt  Fig. 74  wieder.  Der  Doucheapparat 
besteht  aus  einem  gebogenen  Glasrohr,  welches 
bis  auf  den  Grund  einer  Literflasche  reicht,  und 
aus  einem  Kautschukschlauche  mit  Ballon  am 
vorderen  Ende  und  mit  einem  olivenförmigen 
gläsernen  Ansatzrohre,  welches  in  die  Nasen- 
öfFuung  gesteckt  wird.  Wird  die  Flasche  hoch- 
gestellt, der  Ballon  mehrmals  comprimirt  und 
dann  freigelassen ,  so  stürzt  die  Flüssigkeit 
aus  der  Flasche  nach.  Der  Patient  hat  wäh- 
rend des  Douchens  den  Mund  offen  zu  halten ,  damit  das  in  den  einen  Nasengang  Ein- 
geflossene continuirlich  zum  anderen  herausströmen  kann.  Die  Anwendung  eines  Irri- 
gators statt  einer  Nasendouche  hat  den  Nachtheil,  dass  der  Druck  des  ausströmenden 
Fluidums  zu  gross  werden  kann,  so  dass  möglicherweise  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eustachii 
und  in  das  Mittelohr  gelangt  und  hier  schwere  Entzündungen  erzeugt.  Immer  ist  die 
Flüssigkeit  lauwarm  (28 — 30''  R.)  zu  wählen.  Die  Menge  soll     — 1  Liter  betragen. 

Bei  Krustenbildung  spritze  man  mehrmals  am  Tage  die 
Nase  mit  Salzwasser  oder  lauem  Wasser  aus.  Bei  Ozaena  simplex 
bleibt  die  oben  angegebene  Behandlung  bestehen ;  Andere  geben 
Lösungen  von  Kalium  hypermanganicum  (1  :  100 ,  1  Theelölfel  auf 
1  Glas  Wasser),  Kalium  chloricum  (10:200).  Thymol  (0-1:200), 
Chlorkalk  (5"0  :  200)  oder  physiologischer  Kochsalzlösung  (O'lö'^U)  den 
Vorzug.  Valentin  rühmt  daneben  den  innerlichen  Gebrauch  von 
Jodkali  (5-0  :  200  —  3  Male  tägl.  1  Essloffel).   Geschwüre  sind  mit 
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Höllenstein  in  Substanz  zu  touehiren  odei'  mit  concentrirter  Höllen- 
stoinlösung  (1  :  15)  zu  bepinseln.  (JzaoMia  ulcerosa  und  sonstige 
Coniplicationen  erheischen  eine  chirui-gische  Behandlung. 

2.  Heufieber.  Catarrhus  aestivus. 

( Soni'nierkato,rr]i .  Bosfock'scher  Köln n-li .) 

I.  Aetiologie.  Auf  die  Symptniue  des  Heufiebers  hat  zuerst  Bosiock 
(1810)  diu  Aufmerksamkeit  hingelenkt,  weshalb  man  das  Leiden  auch  als 
Bostock'%(^}ü%x\.  Katarrh  benennen  hört.  Es  äussert  sieh  vorwiegend  in  zweierlei 
Form,  einmal  als  Katarrh  der  luftkitenden  Wege ,  namentlich  der  Nase  und 
der  Coujunctiva  nebst  Thränennaseueanal ,  dann  als  Asthma,  sogenanntes 
Heuasthma. 

]>ie  Zahl  der  Beobachtungen  ist  mehr  und  mehr  gewachsen ,  so  dass 
die  Krdnkheit  keine  seltene  mehr  ist;  besonders  verbreitet  scheint  sie  in 
England  und  Amerika  vorzukommen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  ihr  zwischen  dem  15. — 30sten  Lebens- 
jahr, seltener  kommt  sie  in  der  Kindlieit  vor;  Fälle,  in  welchen  sie  zuerst 
jenseits  des  40sten  Ijebeusjahres  entstand,  sind  bisher  nicht  bekannt. 

Erfahrungsgemäss  erkranken  Männer  etwa  doppelt  so  häufig  als 
Frauen. 

Fast  immer  handelt  es  sicli  um  Personen  gebildeter  Stände 
(Gelehrte,  besonders  ott  Aerztej,  während  die  arbeitende  und  namentlich 
die  niedere  LandbcviUkerung  frei  bleiben. 

Es  gehört  aber  unverkennbar  eine  bestimmte  P  r  a  e  d  i  s  p  o  s  it  i  o  n 
ibizu,  wenn  das  Leiden  F)oden  gewinnen  soll.  Selbige  kann  ererbt,  ange- 
boren oder  erworben  sein.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Personen  aus 
nervös  belasteten  Familien  oder  um  solche,  welche  sich  durch  irgend  welche 
>>('h;idigungen  nervös  gemacht  haben.  Insbesondere  muss  sich  hier  die  Auf- 
merksamkeit auf  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  Vasomotoren  richten,  welche 
('S  bedingt,  dass  bereits  geringe  mechanische  Reize  der  Schleimhäute,  welche 
von  nicht  Disponirten  ohne  Schaden  vertragen  werden ,  Hyperaemie  und 
entzündliche  Veränderungen  im  Gefolge  haben.  Hack  und  ihm  folgend 
1\"C  haben  betont ,  dass  häufig  eine  abnorm  lebhafte  Schwellbarkeit  der 
Schleimhaut,  namentlich  auf  der  unteren  Nasenmuschel,  aber  auch  auf  der 
mittleren  Muschel  und  sell)st  auf  dem  Septum  dem  Heufieber  zu  Grunde  liegt. 

Die  Erscheinungen  des  Heufiebers  treten  bei  vielen  Personen  ganz  typisch 
zu  bestimmten  Zeiten  auf,  und  zwar  ist  es  die  Zeit  zwischen  Mai  und  September, 
binneu  welcher  sie  sich  zu  zeigen  pflegen.  In  der  Regel  fallen  die  häufigeren 
und  schwerereu  Fälle  auf  Mai  bis  Juli,  die  sparsameren  und  leichteren  auf 
ilie  späteren  Sommermonate.  Schon  früh  hat  man  darauf  hingewiesen,  da^s 
der  Ausbruch  der  Krankheit  mit  dem  Blühen  der  Gramineen  coincidirt,  und 
vielfach  ist  man  in  der  Lage  gewesen ,  zu  beobachten ,  dass  Personen 
unmittelbar  darauf  an  Heufieber  erki-ankten ,  wenn  sie  über  eine  blühende 
Wiese  gegangen  waren,  sich  geschnittenem  (!rase  genähert  oder  ein  blühendes 
(Getreidefeld  betreten  hatten  u.  dergl.  m.  Nachdem  man  anfänglich  geneigt 
gewesen  war,  die  Ursachen  in  chemischen  Stollen  ,  namentlich  in  gewissen 
Riechstoften  zu  suchen,  hat  sich  neuerdings  mehr  und  mehr  die  Anschauung 
Hahn  gebrochen,  dass  es  die  Pollen  der  blühenden  Gräser  seien,  welche  sieh 
überallhin    in   der  Luft  verbreiten  und  bei  Personen  mit  stark  excitaldeu 
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Vasomotoren  die  Symptome  des  Heufiebers  hervorrufen.  Da  sich  nun  die 
Pollen  sehr  weit  in  der  Atmosphäre  vertheilen,  so  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  zuweilen  Heiifieber  auch  bei  solchen  Personen  auftritt,  welche 
sich  scheinbar  keiner  nachweisbaren  schädlichen  Gelegenheit  ausgesetzt  hatten. 

Mit  dieser  Anschauung  stimmt  überein ,  dass  die  Symptome  des  Heu- 
fiebers zeitlich  mit  der  ersten  und  zweiten  Heuernte  und  mit  der  Getreide- 
blüthe  zusammenfallen,  dass  viele  Personen ,  wie  bereits  erwähnt ,  sofort 
an  Heufieber  erkranken ,  wenn  sie  in  die  Nähe  von  Wiesen  oder  Getreide- 
feldern gekommen  waren,  dass  man  in  dem  Secrete  der  entzündeten  Schleim- 
häute Pollenkörner  nachgewiesen  hat  und  dass  sich,  wie  namentlich  Blakley 
zeigte,  durch  absichtliches  Bestreichen  der  Nasenschleimhaut  mit  Pollen  die 
Erscheinungen  des  Heufiebers  an  dazu  Disponirten  erzeugen  lassen.  An- 
haltende Dürre  und  Winde  befördern ,  dauernder  Piegen  behindert  die  Aus- 
breitung der  Krankheit,  übereinstimmend  mit  der  mehr  oder  minder  günstigen 
Verbreitung  der  Pollen.  Freilich  ist  diese  Anschauung  nicht  ohne  Wider- 
spruch geblieben.  Man  hat  unter  Anderem  angeführt,  dass  meist  die  Land- 
bevölkerung frei  bleibt ,  obschon  sie  sich  den  Schädlichkeiten  sehr  lebhaft 
aussetzt,  aber  dagegen  lässt  sich  wieder  in's  Feld  führen ,  dass  hier  eben 
die  Praedisposition  fehlt. 

IL  Symptome.  Ursachen  und  Wirkung  pflegen  ausserordentlich  schnell 
einander  zu  folgen.  Nicht  selten  stellen  sich  die  ersten  krankhaften  Er- 
scheinungen bereits  ein ,  während  ein  Gang  über  eine  Wiese  knapp  be- 
endet ist. 

Zuweilen  gehen  Prodrome  Stunden  oder  Tage  lang  voraus:  allge- 
meine Unlust,  Appetitmangel,  auch  wohl  leichte  Fieberbewegungen  u.  Aehnl. 

Bei  der  katarrhalischen  Form  des  Heufiebers  äussern  sich 
die  ersten  Erscheinungen  als  acuter  Schnupfen :  Brennen  und  Prickeln  in 
der  Nase,  häufiges  Niesen  ,  bis  zum  Nieskrampfe  sich  steigernd ,  vermehrte 
Secretion  der  Nasenschleimhaut,  Undurchgängigkeit  der  Nase.  Manche  gehen 
auch  verfeinertes  Geruchs  vermögen  au.  Man  führe  nicht  einmal,  sondern 
mehrfach  die  rhinoskopische  Untersuchung  aus,  um  sich  von  einer  ungewöhn- 
lichen Schwellbarkeit  der  Schleimhaut  auf  den  Nasenmuscheln  zu  vergewissern. 
Dazu  kommen  Symptome  von  Conjunctivalkatarrh :  Fremdkörpergefühl  in  den 
Augen ,  vermehrte  Thränensecretion ,  Lichtscheu  und  abnorme  Hyperaemie 
der  Augenbindehaut,  auch  Lidödem.  Dann  pflegen  sich  Kratzen  ,  Brennen, 
Trockenheit  im  Schlünde  und  leichte  Schlingbeschwerden  zu  zeigen ,  Aus- 
druck dafür,  dass  sich  die  Entzündung  auf  die  Schleimhaut  der  Schlund- 
organe ausgebreitet  hat.  Dabei  kann  es  sein  Bewenden  haben ,  oder  es 
kommen  Symptome  von  Katarrh  des  Kehlkopfes ,  der  Luftröhre  und  der 
Bronchien  hinzu.  Zuweilen  werden  leichte  Fieberbeweguugen  beobachtet; 
häufig  wird  über  geistige  Abspannung,  Kopfdruck  und  heftigen  Schmerz  in 
der  Stirn-  oder  Hiuterhauptsgegend  geklagt.  Mitunter  haben  die  Patienten 
lästige  Kälteempfindung  in  der  Nase  und  namentlich  in  der  Nasenspitze, 
welche  sich  auch  objectiv  ungewöhnlich  kühl  anfühlt.  Bei  einem  Collegen 
(Anatomen)  sah  ich ,  dass  sich  die  äussere  Haut  auf  der  Nase  jedes  Mal 
stark  röthete  und  erweiterte  Gefässe  bekam.  Auch  hat  man  zuweilen  ver- 
breitetes Erythem  und  Urticaria  auf  der  Haut  beobachtet.  Die  Erschei- 
nungen halten  selten  nur  wenige  Stunden  und  Tage  an ,  öfter  währen  sie 
drei  bis  acht  Wochen  und  selbst  darüber  hinaus.   Recidive  sind  Regel  und 
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treten  spontan  ein,  oder  wenn  eine  Anniilierung  an  Wiesen  und  Getreide- 
felder nicht  vermieden  ist. 

In  dem  Secret  der  Nase  beobachtete  zuerst  HchnJioltz  Vi)»rionen ; 
der  gefeierte  fielehrte  litt  selbst  an  lleufieber.  Späterhin  hat  man  mehrfach 
nicht  nur  im- Nasenseeret ,  sondern  auch  in  der  ThräiicnÜiis^gkeit  (Pfuhl) 
Pollen  von  Gramineen  in  fast  unver.-^ehrtem  oder  im  geciuollonen  und  ge- 
platzten Zustande  gefunden  und  den  entleerten  Inhalt  als  feinste  sieh  bewe- 
gende Körnchen  beschrieben  ,  welche  oft  kettenförmig  bis  zu  vier  neben 
einander  liegen.  Im  unversehrten  Zustande  stellen  die  Gebilde  doppelt 
contourirte  Kugeln  dar,  welche  feinkörnigen  Inhalt  beherbergen. 

Das  Heuasthnia  entspricht  in  seinen  Symptomen  einem  ausge- 
sprochenen asthmatischen  Anfalle.  Vergl.  Genaueres  in  einem  späteren  Ab- 
schnitt über  Bronchialasthma.  Hat  doch  Schmidt  in  dem  Bronchialsecret 
neben  Pollenkugeln  Leydcti?,{^\iv^  Asthmakrystalle  nachweisen  können.  Wir 
halten  eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  beiden  Heufieberformen  nicht 
immer  für  möglich ,  weil  nach  unserer  Erfahrung  Uebergangsformen  vor- 
kommen. 

III.  Anatcmische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen sind  nur  von  Lebenden  her  bekannt  und  durch  die  directe  Ucular- 
untersuchung  und  durch  die  rhinoskopischc  und  laryngoskopische  Unter- 
suchung zu  erforschen.  Sie  liestehen  in  hochgradiger  Hyperaemie,  Schwellung 
und  llypersecretion  der  erkrankten  Schleimhäute.  Todesfälle  kommen  kaum 
vor;  mir  ist  nur  ein  einziger  letaler  Ausgang  während  eines  astlimatischen 
Allfalles  bei  einem  hochbetagten  Manne  aus  der  Litteratur  bekannt.  Zudem 
können  an  der  Leiche  entzündliche  Schleimhautveränderungen  schnell  zurück- 
gehen. 

IV.  Diagr.OSe.  Die  Erkennung  von  Heulieber  ist  in  Anbetracht  der 
Ursachen  und  der  regelmässigen  Wiederkehr  der  Erscheinungen  leicht ; 
ausserdem  hat  man  die  Schleimhautsecrete  auf  Pollen  oder  ihre  Zerfalls- 
produete  zu  untersuchen. 

V.  PrO£nOSe,  Prognose  zwar  gut.  soweit  Lebensgefahr  nicht  besteht, 
fast  ungünstig  aber  rücksichtlich  dauernder  Heilung. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  soll  in  erster  Linie  prophylactisch 
sein.  Bei  Personen  mit  krankhaft  gesteigerter  Scliwollbarkeit  der  Naseu- 
schleimhaut wende  man  die  galvanokaustische  Behandlung  an.  Jedenfalls 
müssen  Personen,  welche  zu  Heufieber  praedisponirt  sind ,  Wiesen  und  Ge- 
treidefelder meiden,  und  wenn  sie  trotzdem  erkranken.  Orte  aufsuchen,  die 
fern  von  Ackerbaugefilden  liegen,  z.  B.  Seeküsten  mit  vorherrschendem  See- 
winde oder  sehr  hoch  gelegene  Gebirgsorte.  Blarkley  empfahl  neuerdings 
eine  Art  von  Kespirator.  Ausserdem  würden  wir  anrathen ,  bestehende 
Nervosität  durch  rationelle  Lebensweise,  kalte  Abreibungen,  Bäder,  Douche 
und  Aehnl.  zu  bekämpfen,  und  zur  gefährlichen  Zeit  zweistündlich  die  Nase 
mit  Salzwasser,  Carbol-  oder  Chininlösung  oder  Aehnl.  auszuspülen,  um  ein- 
ge.athmete  Pollen  schnell  wieder  zu  entfernen. 

Mehrfach  versucht  sind  Nervina,  z.  B.  Bromkalium,  Arsenik, 
Strychnin,  Campher,  um  die  allgemeine  Nervosität  zu  bekämpfen.  Hutchinson 
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und  Beard  sahen  von  der  Elektricität  (centrale  Galvanisation)  guten 
Erfolg. 

Gegen  die  ausgebrochene  Krankheit  dürfte  sich  die  von  v.  Helmholtz 
an  eigener  Person  erprobte  Chininlösung  (1 :  740)  zur  Irrigation  der  Nasen- 
höhle am  meisten  empfehlen.  Auch  hat  man  Carbol-,  Salicylsäurelösung  und 
andere  Desinficientien  angerathen. 

In  einem  Falle  eigener  Beobachtung  hatte  folgendes  Schnupfpulver 
guten  Erfolg:  Kp.  Calomelan,  Alumin.  aa.  3  0.  Morphin,  hydrochloric,  0"3. 
MDS.  3  Male  tägl.  einen  linsengrossen  Theil  in  je  ein  Nasenloch  zum  Auf- 
schnupfen, 


Fig.  75. 


Asperf/illifx  ftintit/atus  aus  der  I\asc. 
a  reifes,  h  altes,  r.  junges  Fruohtköpfolien.  Vergrössemng  GSOfach. 


Narcotica  sind  bei  heftigen  Reizerscheinungen  intern  und  local  benutzt 
worden,  neuerdings  namentlich  Cocainpin seiungen  (10  Proc),  die  aber 
durchaus  nicht  sicher  wirken. 

Anhang:  Schubert  besclirieb  iieuerding,s  liei  einer  65iälirigen  Frau  eine  Asper- 
gillusmycose der  Nase  und  des  Nasenraclienraunies.  Die  Kranke  litt  seit  Wochen 
an  Undurchgäugigkeit  der  Nase  und  an  einem  serösen  Nasenausflusse.  Die  hinteren 
Partien  der  Nasengänge  zeigten  sich  mit  weissgrauen  schmierig-bröckeligen  Massen 
erfüllt,  welche  Schimmelgeruch  verbreiteten.  Schubert  stellte  die  Nalur  des  Pilzes  als 
Aspergillus  fumigatus  fest  (vergl.  Fig.  75)  und  heilte  die  Kranke  durch  Nasendouclie 
und  Borsäureeinpulverungen. 


Abschnitt  II. 

Krankheiten  des  Kehlkopfes. 

1.  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut.  Laryngitis  catarrhalis. 

(Ke/ilkopf/iatorr/i.  Catarrlius  laryngis  s.  Iartj7igealis.) 

1.  Aetiologie.  Katarrh  der  Kehlkopfsclileimhaut  gehört  zu  den 
sclir  v('rl)reiteteu  Krankheiten.  Man  begegnet  ihm  in  jedem  Lebens- 
alter, bei  Männern  und  Frauen  und  in  jedem  Klima.  Freilich  lassen 
sicli  trotzdem  gewisse  Unterschiede  erkennen.  Am  häutigsten  kommt 
('!■  zwischen  tlem  20. — 4Usten  Lebensjahre  vor;  auch  beobachtet 
man  ihn  öfter  bei  Männern  als  bei  Frauen  und  rücksichtlieh 
ilcr  klimatologischen  Verhältnisse  ergiebt  sieh,  dass  schneller  Wechsel 
ilcr  Temperatur,  bedeutender  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  Herrschen 
\(in  Kord-  oder  Kordostwinden  und  freie  und  ungeschützte  Lage  eines 
Cftes  die  Entstehung  der  Krankheit  begünstigen. 

Unter  den  Specialursachen  hat  man  der  Erkältung  den 
ersten  Platz  einzuräumen,  mag  dieselbe  direct  den  Kehlkopf  oder  den 
fi;anzen  Körper  betroffen  haben.  Dabei  können  sich  die  schädliclien 
^^'irkungen  einer  Erkältung  bald  auf  die  Kehlkopfschleimhaut  be- 
srhränken,  bald  noch  andere  Schleimhäute,  wie  Kase.  Augenl^indehaut, 
Ih'Diichien  ii.  s.  f.  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben.  Verweichlichte, 
zart  gebaute  und  zu  Schweissen  geneigte  Personen  sind  erfahrungs- 
gcraäss  Erkältungskatarrhen  des  Kehlkopfes  besonders  ausgesetzt.  Auch 
eine  früher  überstandene  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  be- 
wirkt eine  geringere  Resistenzfähigkeit  gegen  nachfolgende  rheuma- 
tisclie  Schädigungen.  Weshall)  aber  bei  bestimmten  Personen  immer 
nur  die  Kehlkopfschleindiaut  in  Folge  von  Erkältungen  erkrankt,  ist 
vollkommen  iinaufgeklärt. 

Zu  manchen  Zeiten,  namentlich  im  Herbst  und  Frühjahr,  häufen 
sich  Jvehlkopfl^atarrhe  so  sehr  nach  Art  einer  Epidemie,  dass  man 
an  infectiöse  J-Cintlüsse  lebhaft  erinnert  wird 

Nicht  selten  wird  Katarrh  der  Kehlkopfsclileimliaut  durch 
Schädlichkeiten  erzeugt,  welche  die  Keldkopfgebilde  direct  treffen, 
können  dieselben  chemischer  oder  mechanischer  Xatur  sein.  Der- 
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gleiclieii  beobachtet  man  bei  Einathmungen  von  reizenden  Dämpfen 
(Cblor,  AAmoniak,  Brom,  Jod  n.  s.  f.),  bei  Einatbmungen  von  Staub, 
daber  ancb  bei  starken  ßaucbern,  ferner  in  Folge  von  langem  Sprechen, 
Singen ,  Schreien  oder  Husten  wegen  Ueberanstrengung  namentlicL 
der  Stimmbänder.  Alle  diese  Formen  von  Kehlkopfkatarrh  kann 
man  unter  dem  Namen  der  Gewerbekatarrhe  zusammenfassen, 
denn  in  der  Regel  sind  es  bestimmte  Gewerbe  und  Stände ,  welche 
den  aufgeführten  Schädlichkeiten  und  dadurch  wieder  dieser  Gruppe 
von  Kehlkopfkatarrhen  ausgesetzt  sind.  Reizende  Dämpfe  werden 
namentlich  auf  Chemiker  und  Arbeiter  in  chemischen  Fabriken  ein- 
wirken können.  Wie  viele  Gewerbe  haben  in  Staub  zu  athmen  und 
leiden  daher  an  Kehlkopfkatarrhen  (Müller ,  Steinhauer ,  Bürsten- 
macher u.  s.  f.). 

Katarrh  des  Kehlkopfes  ist  bei  Predigern ,  Lehrern ,  Sängern, 
commandirenden  Officieren  und  öffentlichen  Rednern  eine  ebenso  häutige 
als  lästige  Krankheit.  Nach  Labiis  sollen  Tenoristen  stärker  gefährdet 
sein  als  Bassisten.  Mitunter  beobachtet  man  bei  Neugeborenen,  dass 
die  Stimme  heiser  und  aphonisch  wird,  nachdem  hartnäckiges  Schreien 
vorausgegangen  ist.  Bei  Personen ,  welche  an  Erkrankungen  der 
Bronchien  oder  Lungen  leiden,  tritt  nicht  selten  Heiserkeit  iu  Folge 
von  Kehlkopfkatarrh  hinzu ,  wenn  der  Husten  besonders  hartnäckig 
und  anhaltend  ist. 

Auch  gehört  in  diese  aetiologische  Gruppe  der  Kehlkopfkatarrh, 
welcher  sich  bei  manchen  Magenleidenden  ausbildet,  wenn  Aufstossen 
von  ranzigen  und  irritirenden  Gasen  oder  Erbrechen  von  stark  sauren 
Massen  die  Kehlkopfschleimhaut  erreicht  und  dieselbe  in  Entzündung 
versetzt  haben.  Können  doch  daraus  sogar  Verschwärungen  auf  der 
Kehlkopfschleimhaut  hervorgehen. 

Gewisse  Infectionsk rankheiten  verlaufen  gewöhnlich  in 
Verbindung  mit  Kehlkopfkatarrh ,  beispielsweise  Masern ,  Influenza, 
Heufieber,  Syphilis,  Lungenschwindsucht,  Scropliulose  ,  Lupus  u.  s.  f 

Bei  einigen  chronischen  constituti o  n e  11  en  Krank- 
heiten kommt  Kehlkopfkatarrh  sehr  häufig  vor,  ohne  dass  man  im 
Stande  ist,  besondere  schädliche  Einwirkungen  nachzuweisen.  Dahin 
gehören  namentlich  Morbus  Brightii,  Chlorose  und  Rachitis.  Navratil' 
behauptet ,  dass  auch  Leber-  und  Milzkranke  zu  Kehlkopfkatarrh 
praedisponirt  seien. 

In  manchen  Fällen  sind  Circulations Störungen  im  Spiel. 
So  beobachtet  man  Kehlkopfkatarrh  bei  Kranken  mit  Struma  und 
auch  bei  Herzkranken  trifft  man,  wenn  man  die  laryngoskopische 
Untersuchung  nicht  versäumt,  sehr  häufig  Katari'h  auf  der  Kehl- 
kopf Schleimhaut  an. 

In  manchen  FäUen  handelt  es  sich  um  eine  fortgepflanzte 
Entzündung.  Sehr  häufig  geben  chronische  Erkrankungen  des 
Schlundes  zu  Kehlkopfkatarrh  Veranlassung.  Daher  triff't  man  ihn 
sehr  häufig  bei  Säufern  an,  obschon  hier  mehrere  Momente  mit  ein- 
ander concurriren ,  wie  lautes  Sprechen  und  Singen ,  Aufenthalt  in 
raucherfüllten  und  zugigen  Localitäten  u.  s.  f. 

Endlich  werden  in  der  Regel  primäre  geschwürige  Pro-| 
cesse  oder  Neubildungen  im  Kehlkopfinnern  von  Katarrh, 
zum  mindesten  der  benachbarten  Schleimhautpartien  begleitet. 
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Niflit  selten  stellen  sich  bei  Knaben  zur  Zeit  der  Pubertäts- 
entwicklung chronisclie  entzündliche  Veränderungen  an  den  Stimm- 
liändern  ein.  welche  theilweise  das  Mutiren  der  Stimme  bedingen. 

AhicLwinie  thut  einiger  Falle  Erwähnung:,  in  welchen  es  sich  um  eine  ausije- 
lireitete  katarrhalische  Pr  a  e  d  isp  o  s  i  t  i  on  luehrorer  Schleimhaute  zu  hamleln 
Sellien,  so  dass  heispielsweise  bei  einem  Herrn  zu  g:leicher  Zeit  Laryngitis,  (Jcsophagitis, 
Iviteritis  und  Ovstitis  liestanilen. 

II.  Symptome,  de  nach  dem  klinisclien  Verlaufe  hat  man  einen 
acuten  und  chronisclien  Kehlkopfkatarrh  z\i  unterscheiden. 

Acuter  Katarrh  der  Kehlkopf schleiiuhaut. 

Acuter  Katarrh  der  Keldkopfschleimhaut  tritt  in  den  meisten 
l-'ällen  plötzlich  auf.  Nur  selten  leitet  er  sich  durch  fieberhafte 
Allgcmeinerscheinung-en  ein,  unter  welchen  Frostschauer,  Erhöhung 
ilcr  Körpertemperatur  und  vermehrtes  Durstgefühl  bei  gesteigerter 
l'ulsfreipienz  die  Hauptrolle  spielen. 

Die  Kranken  werden  in  der  Eegel  durch  leibhaftes  Kitzel- 
gcfUlil  und  Hustenreiz  gepeinigt,  was  sie  in  das  Kehl  köpf  innere 
verlegen. 

Zuweilen  nimmt  der  Husten  den  Charakter  eines  Krampfhustens 
nii.  Derselbe  äussert  sich  durch  lauten  inspiratorischen  Stridor, 
ihn'  durch  einen  krampfförmigen  A'erschluss  der  Glottis  erzeugt  wird, 
1111(1  in  Hustenstössen,  die  sich  in  längerer  Folge  aneinander  reihen. 

Auch  geben  manche  Kranke  das  Grefühl  von  Wund-  oder 
llauhsein  in  der  Kehlkopfgegend  an,  während  es  zti  einer  ausge- 
-jirochenen  S  c  h  m  e  r  z  em  pf  in  du  n  g  nur  selten  kommt.  Zuweilen 
ist  Druck  auf  den  Kehlkopf  leicht  empfindlich ;  auch  erregt  mitunter 
kn-  Schlucl\act  Schmerzen  .  entweder  weil  der  Kelildeckel  während 
Ics  Kehlkopfverschlusses  beim  Schlingen  auf  entzündete  Theile  drückt 
'ihn-  weil  letztere  direct  von  dem  Bissen  berührt  und  gereizt  werden. 

Am  Anfang  des  Leidens  fördert  Husten  keinen  Auswurf  zu 
l'iige  (sogenannter  trockener  Husten).  Erst  .späterhin  tritt  ein  durch- 
sichtiges, glasiges,  wasserfarbenes,  schleimiges  Sputum  auf,  welches 
loi  mikroskojbiseher  Untersuchung  ans  sparsamen  Rundzellen  besteht, 
.velche  mit  epithelioiden  Zellen  untermischt  sind.  Nur  selten  lie- 
;'cgnet  man  Flimmerepithelzellen,  welche  von  der  entzündeten  Schleim- 
laut  losgestossen  sind.  Auf  Essigsäurezusatz  quellen  die  Rnndzellen 
luf,  werden  vollkommen  durchsichtig  und  lassen  in  ihrem  Innern 
'inen  bis  drei  Kerne  erkennen,  welche  mitunter  durch  Einschnürungen 
lisquitförmige  Gestalten  darbieten.  Zugleich  schlägt  die  Essigsäure 
len  Hauptbestandtheil  des  Auswurfes ,  das  Mucin,  in  Form  schleier- 
irtiger  Wolken  nieder.  Geht  der  Katarrh  dem  Ende  entgegen,  so 
vandelt  sich  gewöhnlich  das  beschx'iebene  schleimige  Sputum  (Sputum 
rudum  der  Alten)  in  ein  schleimig-eiteriges  um  (Sputum  coctum). 
'^s  wird  reichlicher,  dünnflüssiger,  wasserreicher  iind  ärmer  an  Mucin. 
teilenweise  grünlich-undurchsichtig  und  zeigt  an  diesen  vornehmlich 
iterigen  Stellen  einen  beträchtlich  grösseren  Reichthiim  an  Rund- 
cUen. 

Zuweilen  sind  dem  Auswurfe  blutige  Streifen  oder  Punkte  beigemischt.  Es  tritt 
ies  namentlich  dann  ein,  wenn  der  Husten  sehr  stark  und  die  Entzündung  sehr  hoidi- 
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firadig  ist.  Sehr  selten  sind  Beimengungen  von  grösseren  Blutmengen  wahrnehmbar. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  freilich  werden  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  auch 
im  Sputum  crudum  und  Sp.  coctum  angetroffen ,  doch  rühren  dieselben  meist  nicht  ans 
Jilutextravasaten  her,  sondern  sind  in  Folge  von  Entzündungsvorgängen  per  diapedesin 
auf  die  Schleimliautoberfläche  gelangt.  Sie  sind  ohne  Bedeutung,  selbst  dann,  wenn  sie 
säulenförmig  zu  mehreren  übereinander  liegen  sollten. 

Sehr  häufig  leidet  die  Stimme.  Sie  wird  unrein,  gedämpft, 
verschleiert,  springt  oft  in  Fistelstimme  um,  wird  schliesslich  voll- 
kommen klanglos  und  aphonisch  und  sinkt  zu  einem  leisen  Geflüster 
herab.  .  Ueber  die  jedesmaligen  mechanischen  Ursachen  giebt  der 
Kehlkopfspiegel  Aufschluss.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um 
starke  Schwellungen  und  Unebenheiten  der  wahren  Stimmbänder, 
welche  eine  genaue  Aneinanderlegnng  der  freien  Stimmbandränder 
nicht  zu  Stande  kommen  lassen ,  in  anderen  haben  sich  Paresen  ein- 
zelner Stimmbandmuskeln  ausgebildet,  in  noch  anderen  sind  Schleim- 
hauttheile ,  welche  den  Stimmbändern  benachbart  liegen ,  geschwellt 
und  schieben  sich  zwischen  die  Stimmbänder  ein  (am  häufigsten  in 
der  Regio  interarytaenoidea ,  seltener  zwischen  den  vorderen  Stimm- 
bandansätzen), oder  die  falschen  Stimmbänder  sind  so  erheblich  intu- 
mescirt,  dass  sie  die  wahren  grösstentheils  überlagern  und  an  ihnen 
die  Wirkungen  eines  Schalldämpfers  ausüben.  Nicht  selten  bestehen 
mehrere  der  genannten  Möglichkeiten  gleichzeitig  und  unterstützen 
sich  gegenseitig  in  ihrem  schädlichen  Einflüsse  auf  die  Stimmbildung. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten ,  aus  Störungen  der  Stimme  mit 
Sicherheit  auf  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  schliessen  zu  wollen ; 
überhaupt  giebt  es  keines  unter  den  bisher  genannten  Symptomen, 
welches  für  die  Krankheit  specifisch  wäre.  Eine  sichere  Diagnose 
kann  nur  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erreicht  werden ,  und  es 
muss  daher  heute  von  jedem  ^^i'aktisclien  Arzte  verlangt  werden,  dass 
er  mit  diesem  Instrumente  umzugehen  versteht.  Wer  es  sich  zur  Auf- 
gabe gemacht  hat,  seine  Kranken  aiich  bei  scheinbar  imbedeutenden 
Störungen  gewissenhaft  zu  laryngoskopiren,  wird  —  von  allem  prak 
tischen  Erfolge  abgesehen  —  über  den  Formenreiclithum  der  Er- 
scheinungen überrascht  sein. 

Der  Kehlkopfspiegelbefund  ergiebt  in  der  Regel  einen 
circumscripten,  seltener  einen  diff'usen  Katarrh. 

An  den  wahren  Stimmbändern  ist  acuter  Katarrh  leicht  zu 
erkennen,  denn  während  die  gesunden  w^ahren  Stimmbänder  glänzend 
sehnig-weiss  aussehen ,  tritt  bei  acuter  Entzündung  derselben  eine 
auffällige  Farbenveränderung  ein.  Sie  nehmen  eine  frischrothe  Farbe 
an.  Am  Anfang  der  Erkrankung  kann  man  nicht  selten  die  hyper- 
aemischen  Gefässe  als  feinste  rothe  Strichelchen  und  Aederchen  er 
kennen;  schreitet  der  Katarrh  fort,  so  wird  die  Röthung  diffus 
und  es  gewinnen  die  Stimmbänder  ein  fleisclifarbenes  Aussehen.  Zu- 
gleich erscheinen  sie  verdickt  und  namentlich  an  ihren  freien  Ränderi 
uneben.  In  der  ersten  Zeit  sehen  sie  eigenthümlich  trocken  und 
wenig  glänzend  aus ,  späterhin  ist  ihre  Oberfläclie  gerade  auffällig 
feucht,  nicht  selten  auch  zum  Theil  mit  schleimigem  oder  mehi 
eitrigem  Fluidum  bedeckt.  Besonders  gern  sammelt  sich  letztere.- 
zwischen  den  freien  Stimmbandrändern  an ,  so  dass  sich  bei  Ent 
fernung  der  Stimmbänder  von  einander  während  des  Phonirens  odei 
tiefen  Inspirirens  die  Flüssigkeit  in  Gestalt  von  zähen  und  lang 
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ausgezogenen  Fäden  zwischen  den  Stimmbändern  darstellt.  Nicht 
imiiK^r  i.st  der  Katarrh  über  die  Stimm])andriäclie  gleichmässig  ver- 
theilt ;  mit  besonderer  Vorliebe  localisirt  er  sich  an  demjenigen 
Abschnitte  derselben ,  welcher  die  Stimmfortsätze  der  Giessbecken- 
knorpel  überdeckt,  etwas  seltener  nahe  dem  vorderen  Stimmband- 
ansatze.  Mitunter  stösst  man  auf  Katarrh  nur  eines  einzigen  Stimm- 
hiindes 

Bei  acutem  Katarrh  dei-  falsclion  Stimmbänder  l)eobachtet  man 
im  Kehlkopfspiegel  ungewöhnliclie  Höthung,  Schwellung  und  Feuch- 
tigkeit ihrer  Oberfläche.  Ist  die  Intumescenz  sehr  bedeutend ,  so 
können  sich  die  falschen  Stimmbänder  so  stark  in  das  Kehlkopfinnere 
hineinwölben.  dass  sie  die  wahren  Stimmbänder  vollkommen  oder  fast 
vollkommen  überdecken ,  woher  man  mitunter  nur  bei  Phonations- 
vcrsuchen  die  freien  Ränder  der  wahren  Stimmbänder  zii  sehen  be- 
kommt (vergl.  Fig.  76). 

In  ähnlicher  Weise  stellen  sich  Sehleimhautentzündungen  an 
den  Giessbeckenknorpeln  xmä.  der  Epiglottis  dar ,   wobei  man  noch, 


Fig  T6.  Fig.  77. 


wie  bereits  früher  angedeutet ,  darauf  zu  achten  hat ,  ob  sich 
etwaige  geschwellte  Schleimhautpartien ,  namentlich  in  der  Fossa 
arytaenoidea ,  zwischen  die  wahren  Stimmbänder  einschieben  und 
deren  Function  stören. 

Die  Dauer  eines  a  c  u  t  e  n  K  e  h  1  k  o  p  f  k  a  t  a  r  r  h  e  s  dehnt  sich 
oft  nur  über  einen  bis  zwei  Tage  aus.  Mitunter  hält  sie  jedoch 
eine  bis  zwei  Wochen,  selten  länger  an. 

Ueble  C  0  m  p  1  i  c  a  t  i  0  n  e  n  kommen  nur  selten  vor. 

]\Iitunter  bilden  sich  auf  der  entzündeten  Kehlkopfschleimhaut 
Blutaustritte,  welche  sich  in  Form  von  blutigen  Flecken  und  Klecksen, 
die  theilweise  isolirt ,  theilweise  miteinander  verschmolzen  sind,  dar- 
stellen. Man  hat  das  als  Laryngitis  haemorrhagica  bezeichnet 
(vergl.  Fig.  77).  Tobold  konnte  in  einem  Fall  das  blutende  Gefäss 
unmittelbar  im  Kehlkopfspiegel  wahrnehmen,  und  Frankel  beobachtete 
in  einem  anderen  ,  dass  sich  während  der  laryngoskopisehen  ünter- 
■^uchung  von  Neuem  Blutungen  bildeten .  nachdem  zuvor  das  Kehl- 
kopfinnere gereinigt  worden  war.  Aehnliches  nahm  Navratil  wahr. 
Kiner  meiner  Kranken  war  im  Stande,  sich  durch  Husten  den  Kehl- 
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köpf  von  den  Blutauflagerungen  zu  befreien,  aber  sclion  nacb  wenigen 
Secunden  fand  icb  wieder  neugebildete  Blutungen  auf  der  Keblkopf- 
scbleimhaut  vor.  In  anderen  Fällen  befindet  sieb  das  Blut  in  der 
Submueosa,  kann  also  nicht  nacb  aussen  entfernt  werden.  Stepanow  wiU 
beobachtet  haben,  dass  das  Leiden  häufig  binnen  längerer  Zeiträume 
recidivirt.  Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten,  Laryngitis  haemor- 
rhagica  mit  Blutresten  zu  verwechseln,  welche  nach  vorausgegangener 
Haemoptoe  im  Kehlkopfinneren  zurückgeblieben  oder  bei  Haematemesis 
in  den  Kehlkopf  hineingerathen  sind.  Auch  gehören  eigentlich  nicht 
solche  Fälle  hierher,  in  welchen  es  bei  Zuständen  von  Blutdissolution 
wie  auf  der  Haut  und  auf  anderen  Schleimhäuten ,  so  auch  auf  der 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  zu  Blutungen  kommt ,  z.  B.  bei  Morbus 
maculosus  Werlhofii,  Variola  haemorrliagica  ,  Pseudoleukaemie  u.  s.  f. 

In  manchen  Fällen  führt  acuter  Kehlkopfkatarrh  zu  Lähmung 
einzelner  Kehlkopf muskeln  oder  zu  Parese  derselben.  Meist 
entsteht  dieselbe  in  Folge  von  entzündlicher  serösen  Uurchtränkung 
der  Musculatur ,  sogenannter  Myochorditis.  Man  erkennt  sie  nur  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  und  beobachtet  dabei  abnorme 
Stellungen  der  Stimmbänder  bei  der  Stimmbildung  oder  bei  den 
respiratorischen  Bewegungen.  Am  häufigsten  leiden  die  MuscuH 
thyreo-arytaenoidei  interni  und  Mm.  arytaenoidei.  Genaueres  s.  in 
einem  folgenden  Abschnitt  über  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln. 

Hier  und  da  nimmt  die  Schwellung  der  Kehlkopfschleimhaut 
so  überhand,  dass  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenose  ein- 
treten und  selbst  Erstickungstod  herbeigeführt  wird.  Man  hat  dies 
auch  als  Catarrhus  laryngis  acutissimus  bezeichnet. 

Vorübergehende  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenose  kommen 
namentlich  nicht  selten  im  kindlichen  Alter  vor  und  werden  wegen 
ihrer  klinischen  Aehnlichkeit  mit  Croup  (vergl.  Bd.  IV ,  Kehlkopf- 
diphtherie) auch  als  Pseudocroup  bezeichnet.  Die  stenotischen 
Symptome  treten  meist  urplötzlich  zur  Nachtzeit  auf,  nachdem  ge- 
wöhnlich am  Tage  zuvor  katarrhalische  Entzündungserscheinungen 
auf  der  Augenbindehaut ,  auf  der  Nasenschleimhaut  und  im  Kehl- 
kopfe vorausgegangen  sind.  Nachdem  die  Kinder  den  ersten  Theil 
der  Nacht  ruhig  durchschlafen  haben,  fahren  sie  häufig  inmitten  des 
tiefsten  Schlafes  mit  dem  Ausrufe  empor,  dass  sie  ersticken  müssten. 
Sie  werfen  sich  unruhig  im  Bett  umher,  richten  sich  auf  und  fassen 
nach  dem  Halse,  wo  das  Hinderniss  für  den  Luftstrom  sitzt.  Zugleich 
bieten  sie  Zeichen  hochgradiger  inspiratorischen  Dyspnoe  dar.  Bei 
der  Einathmung  betheiligen  sich  die  auxiliären  Atbmiingsmuskeln,  es 
finden  inspiratorische  Einziehiingen  am  Thorax  statt,  die  Einathmung 
erfolgt  langsam  und  unter  lauten  stridorösen  Geräuschen ,  es  stellt 
sich  im  Gesicht  Livedo  ein  und  die  Gesichtszüge  werden  entstellt 
und  drücken  Todesangst  aus.  Die  kleinen  Patienten  sprechen  beiser, 
nicht  selten  vollkommen  aphonisch ;  es  tritt  heiserer  bellender  Husten 
auf,  —  sogenannter  Crouphusten.  Die  gefahrdrohende  Scene  bleibt 
gewöhnlich  für  eine  oder  mehrere  Stunden  bestehen  und  endet  spontan 
oder  nach  Darreichung  eines  Brechmittels.  Kinder ,  welche  Pseudo- 
croup überstanden  haben,  erkranken  erfahrxingsgemäss  späterhin 
häufig  mehrfach  unter  den  gleichen  Erscheinungen ,  während  Croup 
fast  immer  nur  einmal  im  Leben  Kinder  befällt. 
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Die  ursächlichen  Momente  für  Pseudocroup  sind  nicht  immer 
ilic  ojloichen.  v.  Niemeyer  hat  zuerst  hervorgehoben,  dass  in  manchen 
l''iillcii  der  Erstickungsanfall  durch  Schleimansannnlungen  hervor- 
frc rufen  wird,  welche  sich  während  des  Schlafes  ül)er  die  Stimmritze 
gelegt  und  die  freien  Stimm])andränder  mit  einander  verklebt  haben. 
V.  Ziemsseti  führt  manche  Fälle  auf  Glottiskrampf  zurück.  In  einem 
l''alle,  welclien  ich  laryngoskopiseh  unt(!rsucht  habe,  beobachtete  ich 
so  hocligradige  Schwellung  der  falschen  Stimmbänder,  dass  dieselben 
wälirend  der  Lispiration  an  einander  as])irirt  und  bis  zur  Berührung 
genähert  wurden.  In  anderen  Fällen  fand  ich  sehr  starke  respira- 
torische Unbeweglichkeit  der  wahren  Stimmbänder,  starke  Schwellung 
derselben  und  hochgradige  Schwellung  der  Schleimhaut  in  der  Fossa 
interarvtaenoidea .  so  dass  letztere  als  eine  Ai't  von  AVulst  weit  in 
die  Stimmritze  hervorsprang.  DeJiio  beobachtete  mehrfach  entzünd- 
liche Schwellung  der  Schleimhaut  unterhalb  der  wahren  Stimmbänder, 
sogenannte  Laryngitis  hypoglottica  acuta.  Grenaueres  darüljer  vergl. 
den  folgenden  Abschnitt. 

Chronischer  Katarrh  der  Kehlho  ff  schleim] laut. 

Chronischer  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  bildet  sicli  ent- 
weder von  vornherein  als  solcher  oder  er  entsteht  aus  einem  vernach- 
lässigten oder  häufig  recidivirenden  acuten  Katarrh.  Zum  Theil  hängt 
(lies  von  den  jedesmaligen  Ursachen  ab.  Bei  chi'onischen  Constitutions- 
auomalien.  bei  Circiilationsstockungen ,  meist  auch  bei  dauernder 
reberanstrengung  oder  mechanischer  Irritation  der  Stimmbänder  be- 
kommt man  es  gewöhnlich  von  Anfang  an  mit  einer  chronischen 
l'.ntzüiidung  der  Kehlkopfschleimhaut  zu  thun. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  meist  geringer  als 
heim  acuten  Katarrh ,  so  dass  manche  Kranke  wenig  oder  gar  nicht 
über  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  klagen.  Auch  werden  wohl  immer 
l^leberbewegungen  vermisst .  es  sei  denn .  dass  besondere  Compli- 
rationen  bestehen. 

Der  Auswurf  ist  kaum  v(in  demjenigen  bei  acutem  Katarrh 
verschieden. 

Die  Stimme  leidet  in  dersell)en  Weise  wie  bei  acutem  Katarrh, 
nur  zuweilen  vermögen  die  Kranken ,  wenn  sie  sehr  laut  sprechen, 
für  kurze  Zeit  Störungen  der  Stimmbildung  zu  verdecken. 

Der  Spiegelbefund  ergiebt  Röthung.  Schwellung  und  ver- 
mehrte Secretion.  Jedoch  entbehrt  die  Röthung  in  der  Regel  der 
frischen  rosenrothen  Farbe  wie  bei  acuter  Laryngitis .  sie  ist  mehr 
liraunrotli  oder  graurotli .  in  einzelnen  Fällen  auch  Idauroth.  Audi 
tindet  man  mitunter  stellenweise  bräunliche  oder  schwärzliche  Ver- 
färbungen, welche  Reste  von  vorausgegangenen  Blutungen  darstellen, 
<Mlcr  es  werden  an  einzelnen  Stellen  Gefässe  im  Zustande  von  Er- 
weiterung u]id  Schlängelung  bemerkbar. 

Die  Schwellung  der  Kehlkopfgebilde  kann  sehr  beträchtlich 
sein,  so  dass  l>eispielsweise  die  wahren  Stimmljänder  um  das  Zwei- 
liis  Dreifache  aii  Umfang  zunehmen .  oder  die  Epiglottis  in  einen 
unförmlichen  wulstartigen  Köi'per  i;mgewandelt  wird.  Auch  werden 
zuweilen  localisirte  und    villöse  Schwellungen   auf  der  Kehlkopf- 
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Schleimhaut  wahrgenommen.  Betrifft  die  Schwellung  vornehmlich 
die  Schleimfollikel ,  so  nimmt  das  Kehlkopf  innere  ein  feinhöckeriges 
oder  granulirtes  Aussehen  an,  so  dass  man  direct  von  einer  Laryn- 
gitis granulosa  gesprochen  hat.  Hypersecretion  führt  in  manchen 
Fällen  zu  einer  Art  von  Blenorrhoe  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes. 

Zuweilen  kommt  es  in  Folge  von  chronischem  Katarrh  zur 
Bildung  von  Kehlkopfgeschwttren.  Dieselben  beginnen  als  leichte 
Epithelialabsehilferungen  (Erosionen)  und  greifen  alsdann  in  die 
Tiefe  oder  sie  gehen  aus  Verschwärungen  der  Schleimfollikel  hervor. 
Man  begegnet  ihnen  am  häufigsten  am  freien  Rande  der  wahren 
Stimmbänder.  Wahrscheinlich  wirken  hierbei  mechanische  Momente 
mit,  weil  sich  bei  der  Phonation  die  freien  Stimmbandränder  einander 
nähern  und  gegen  einander  reiben.  Besonders  oft  kommen  katarrha- 
lische Geschwüre  am  Giessbeckenknorpelansatze  zur  Ausbildung. 
Uebrigens  hat  man  sich  zu  merken ,  dass  Erkältungskatarrhe  nur 
selten  zur  Geschwürsbildung  führen,  und  dass  meist  infectiöse  Ur- 
sachen (Tuberculose,  Syphilis  oder  dergl.)  zu  Grunde  liegen.  Mitunter 
nehmen  die  Geschwüre  der  freien  Stimmbandränder  eine  schlitzförmige 
Gestalt  an ,  so  dass  das  Stimmband 
stellenweise  gewissermaassen  gespalten  Fig.  78. 

erscheint. 

In  manchen  Fällen  geben  chro- 
nische Katarrhe  der  Kehlkopfschleim- 
haut zur  Entwicklung  von  Geschwül- 
sten Veranlassung,  entweder  von  Po- 
lypen oder  Papillomen. 

Eine  sehr  ernste  Complication  ist 
es ,  wenn  chronischer  Kehlkopfkatarrh 
zu  Chorditis  voealis  hypertro- 
phica  inferior  (Laryngitis  subchor-  Keidi.opßpie;,emid  bei  chorduh  hyper 
dalis  hypertrophica  chronica  ,  L.  chro-     tropiuca  inferior.  Nach  e.  Burow. 
nica  subglottica.  Mackenzie)  führt.  Man 

versteht  darunter  eine  entzündlich  hyperplastische  Neubildung  und 
Wucherung ,  welche  von  der  Schleimhaut  und  dem  Bindegewebe  der 
untei'en  Stimmbandflächen  den  Ausgang  nimmt  imd  unterhalb  der 
wahren  Stimmbänder  nach  Art  eines  Wulstes  oder  Diaphragmas  in 
das  Kehlkopfinnere  vorspringt  (vergl.  Fig.  78).  Diese  Veränderungen 
sind  dadurch  gefähi'lich,  dass  zunehmende  Kehlkopfstenose  entsteht, 
welche  häufig  den  Tod  durch  Erstickung  bedingt. 

Zuweilen  nehmen  die  Stimmbänder  nach  lange  bestandenem 
Katarrh  eine  warzige  und  drüsig-höckerige  Beschaffenheit  an.  Man 
hat  dies  als  Chorditis  tuberosa  s.  trachomatosa  beschrieben. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  Entdeckung  des  Kehlkopf- 
spiegels ist  man  in  der  glücklichen  Lage,  die  makroskopisch- anatomischen 
Veränderungen  bereits  am  Lebenden  zu  studiren ;  wir  haben  daher  nichts 
dem  zuzufügen ,  was  bereits  bei  Besprechung  des  Spiegelbefundes  erwähnt 
worden  ist.  Ja !  es  hat  die  Spiegeluntersuchung  vor  der  anatomischen  an 
der  Leiche  sehr  Vieles  voraus,  weil  sich  meist  Succulenz  und  Röthung  der 
Schleimhaut  an  der  Leiche  um  vieles  geringer  darstellen ,  als  sie  während 
des  Lebens  bestanden.    Es  liegt  dies  daran  ,  dass  die  Kehlkopfschleimhaut 
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sehr  reich  an  elastischen  Fasern  ist,  welche  nach  eingetretenem  Tode 
die  Hyperaemie  und  Schwellung  vermindern.  Die  Leiehenuntersuchung  hat 
demnach  nur  für  solche  Stellen  einen  besonderen  Werth ,  zu  welchen  das 
Laryngoskop  nicht  hincindringeu  kann,  wohin  namentlich  die  uiitere  Fläche 
der  Stimmbänder  gehört. 

AVas  die  histologischen  Veränderungen  beim  Kehlkopfkatarrh  an- 
betrifft, so  wiederholen  sich  hier  die  bekannten  Entzündmigserscheinungen  :  Erweiterung 
der  Blutgefässe  in  der  Mucosa  und  Submucosa ,  Schwellung  der  genannten  Theüe  in 
I'\ilgo  von  seröser  Transsudation,  Emigration  von  farl)lo.sen  Blutkörperchen,  Vennehrungs- 
vdrgängc  an  den  Bindegewebszellen  und  Epithelien,  theil weise  Ahstossung  der  letzteren. 
l!ci  chronischem  Katarrli  kommen  entziindlich-hy])er]ilastisc]ie  Zustände  hinzu.  Gang- 
hofii-  und  Chiari  fanden  liei  Chorditis  bypertrophica  gleiche  histologische  Veränderungen 
wie  bei  Rhinosclerom. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Kehlkopf'katarrhe.s  i.st  für 
denjenigen  Arzt  leicht,  welcher  den  Kehlkopfspiegel  zu  gebrauchen 
versteht,  andernfalls  ist  eine  sichere  Diagnose  überhaupt  nicht  möglich. 
Der  Spiegelbefund  klärt  unmittelbar  über  Sitz,  Ausbreitung,  Cf)m])li- 
cationen  und  Natur  des  Katarrlies  auf,  so  dass  difFerential-diagno- 
stische  Bedenken  kaum  jemals  aufkommen.  Jedoch  wollen  wir  hier 
nicht  hervorzuheben  vergessen  ,  dass  sich  die  anatomischen  Verände- 
rungen und  Functionsstörungen  nicht  immer  decken,  und  dass  mit- 
unter schwere  functionelle  Störungen  bei  geringen  anatomischen  Ver- 
änderungen bestehen  und  umgekelirt.  Bei  der  Diagnose  berücksichtige 
man  die  Aetiologie ,  welche  man  am  besten  aus  einer  genauen  Ana- 
mnese erfährt,  weil  alle  tlierapeutischen  Eingriffe  von  der  Aetiologie 
abliängig  sind. 

Ganz  besonderen  Werth  hat  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehl- 
kopfes bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Croup  und  Pseudocroup, 
denn  man  vermisst  bei  letzterem  fibrinöse  Autlagerungen  im  Kehl- 
kopfinnern  ,  welche  für  Croup  sehr  bezeichnend  sind.  Freilich  darf 
man  nicht  übersehen ,  dass  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  bei 
Kindern  überhaupt  grosse  technische  Schwierigkeiten  bietet  und  das 
um  so  mehr .  wenn  es  sich  gar  um  Kinder  handelt,  welche  sich  in 
Erstirkungsgefalir  befinden. 

V.  Prognose  Obschon  Katarrli  der  Kehlkopfschleimliaut  nur 
selten  das  Leben  bedroht,  so  ist  die  Prognose  in  Bezug  auf  voll- 
kommene Heilung  nicht  immer  günstig  zu  stellen.  Sie  richtet  sich 
hauptsächlich  iiach  den  jedesmaligen  Grundursaclien ;  nur  dann  wird 
man  auf  dauernden  Erfolg  hoffen  dürfen,  wenn  man  jene  für  immer 
zu  entfernen  im  Stande  ist.  Als  besonders  ungünstig  sind  die  Ge- 
werbekatarrhe anzusehen,  denn  nur  Wenige  werden  und  können  ihres 
Kehlkopfkatarrhes  wegen  ihren  Beruf  aufgeben ,  und  aiif  andere 
A\'eise  wird  sicli  dauernde  Heilung  kaum  erzielen  lassen. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  von  Kehlkopfkatarrh  kommt  p ro- 
ll h  3'  1  a  k  t  i  s  c  Ii  e  n  M  a  a  s  s  r  e  g  e  1  n  eine  sehr  wichtige  praktische 
Bedeutung  zu.  Hat  man  es  mit  verweichlichten  Personen  zu  thun,  so 
gebe  man  zweckmässige  Abliärtungsvorschriften.  Es  empfehlen  sich 
kalte  Abreibungen,  kalte  Douche,  zweckmässige  Kleidung,  vernünftige 
Bewegung  in  frischer  Luft  und  Aufenthalt  an  der  Seeküste ,  nur 
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muss  man  sicli  hierbei  vor  Extremen  in  Acht  nehmen.  Personen, 
welche  in  staubigen  Räumen  zu  arbeiten  haben,  sollen  sich  durch 
geeignete  Schutzmaassregeln  vor  Einathmungen  von  Staub  möglichst 
in  Acht  nehmen.  Säufer  und  Cigarrenraucher  müssen  in  ihrer  Leiden- 
schaft beschränkt  werden.  Patienten ,  welche  Kehlkopfkatarrh  in 
Eolge  von  zu  grosser  Anstrengung  der  Stimmorgane  davon  getragen 
haben ,  sollten  ihre  Stimme  so  lang  als  möglich  und  so  viel  als 
möglich  schonen  und  namentlich  richtig  sprechen  lernen.  Viele 
Menschen  haben  die  Gewohnheit,  da  zu  schreien,  wo  lautes  und  deut- 
liches Reden  völlig  genügt. 

Acuten  Kehlkopfkatarrh  in  Folge  von  Erkältung  heilt 
man  häufig  in  wenigen  Tagen  durch  ein  diaphoretisches  Ver- 
halten. Man  lasse  sich  den  Kranken  in  einem  gleichmässig  er- 
wärmten Zimmer  von  15°  R.  oder  bei  etwaigem  Fieber  im  Bett  auf- 
halten und  reiche  warmen  Thee  (Fliederthee ,  Speeles  ad  infusum 
pectorale  —  1  Esslöffel  auf  2  Tassen  heissen  Wassers  —  oder  Aehnl.l 

Sollte  lebhaftes  Kitzelgefühl  im  Kehlkopf  oder  starker  Husten- 
reiz bestehen,  so  verordne  man  N a r c o t i c a ,  z.B.  Morphinum  hydro- 
chloricum  (0'0ü2,  2stündl.),  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus  (0"05,  zwei- 
stündl.).  Aqua  amygdalarum  amararum  (Rp.  Aq.  Amygdal.  amar.  lO'O, 
Morphini  hydrochlorici  0"1.  MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Trpf.)  u.  s.  w. 
Sehr  gute  Wirkungen  habe  ich  vielfach  von  Plätzchen  aus  Brom- 
kalium  und  Morphium  gesehen  (Rp. :  Kalii  bromati  TO,  Morphini 
hydrochlorici  0'02,  Tragacanth.  et  Sacchari  q.  s.  ut  f.  trochisci  Nr.  X. 
D.  S.    Ein-  bis  zweistündl   ein  Plätzchen  zu  nehmen). 

Besteht  bei  acutem  Kehlkopfkatarrh  eine  sehr  sparsame  und 
zähe  Expectoration ,  so  mache  man  den  Versuch ,  durch  Inha- 
lationen von  Alkalien  das  Secret  zu  verflüssigen,  um  die  Expec- 
toration zu  erleichtern.  Es  seien  von  Medicamenten  genannt :  Natrium 
chloratum  (TO— ö'O  :  100) ,  Natrium  bicarbonicum  (1-0— 5  0  :  100), 
Natrium  carbonicum  (l'O  — 3'0  :  100),  Kalium  bromatum  (l'O — 3'0  :  100). 

Man  merke  für  alle  Kehlkopfinhalationen ,  dass  man  gut  thut, 
mit  schwachen  Lösungen  zu  beginnen  und  allmälig  zu  steigen.  Auch 
wechsle  man  die  Mittel  alle  drei  bis  vier  Tage,  da  sich  sonst  leicht 
die  Schleimhaut  an  ein  Mittel  gewöhnt  und  gegen  dasselbe  abge- 
stumpft wird. 

Auch  Icann  man  sich  der  Emser  Wässer  zur  Inhalation  be- 
dienen. Vielfach  im  Gebrauch  ist,  dieselben  zur  Hälfte  mit  kochender 
Milch  gemischt  morgens  trinken  zu  lassen  oder  statt  des  Emser 
Wassers  Selterswasser  mit  kochender  Milch  zu  gemessen. 

Die  Einathmungen  sind  zwei-  bis  dreistündlich  zu  wiederholen. 
AiTch  ist  es  sehr  von  Vortheil,  wenn  ausserdem  der  Inhalations- 
apparat erhöht ,  z.  B.  auf  einem  Schranke  im  Krankenzimmer ,  auf- 
gestellt und  zwei-  bis  dreistündlich  zum  Verdampfen  gebracht 
wird,  damit  sich  die  Zimmerluft  mit  Feuchtigkeit  und  Salzen 
schwängert. 

Als  Inhalationsapparat  bedient  man  sich  am  zweckmässigsten  des  Si'egWschen 
Inhalationsap  parates  (vergi.  Fig.  79),  nur  muss  man  die  Patienten  genau  über 
den  Gebrauch  des  Instrumentes  unterrichten.  Der  Kessel  darf  niu'  zur  Hälfte  mit 
AVasser  gefüllt  sein,  da  sonst  leicht  beim  Verdampfen  des  AVassers  Explosion  ein- 
tritt.   Das  Glasschälchen  vorne  wird  -^'oU  mit  Medicin  gefüllt.    Der  Apparat  muss 
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mit  (IiT  Miiiidunf;-  seines  Uunipf  siiendenjcii  Kiilirchens  in  einer  Höbe  mit  der  Mund- 
iifl'nunf:  des  Kranken  stehen.  Der  Patient  zieht  die  Zunge  zwischen  Daumen  und 
Zeigelinfjcr ,  welflic  mit  einem  Leintuehe  umhüllt  sind,  weit  lioraus,  wie  bei  der 
Spicgehintersuchung  des  Kehlkopfes.  Die  enge  Oeifnung  des  dem  Apparate  beigefügten 
'l'richters  legt  er  üi)er  den  Zungenrücken  und  athmet  durch  denselben  die  ausströmenden 
Dampfe  möglichst  tief  ein. 

Eine  coupirende  Behandlung  des  acuten  Kelilkopfkatarrlies  ist 
nicht  ganz  oliiie  Gefahr.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erreicht  man 
zwar  üherra.seliend  schnellen  Erfolg .  dagegen  facht  man  in  anderen 
den  Entzündungsprocess  eher  stärker  an.  Man  l)enutzt  Pinselun- 
gen des  Ke  Ii  1  k  0 p f inn e  r en  mit  einer  starken  Höllenstein- 
Jösung  (1 — 3:30),  welche  man  entweder  unter  der  Leitiing  des 
l\elilkoi)fsj)iegels  oder  bei  weit  geöffnetem  Munde  und  stark  heraus- 
gcsfreckter  Zunge  auf's  Geradewohl  ausgeführt.  Man  kann  sich  zum 
Pinseln  eines  Haarpinsels  (vergl.  Fig.  SO]  oder  eines  Scliwämmcheiis 


Fig.  79. 
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I vergl.  Fig.  81)  bedienen:  ersterer  erscheint  uns  um  des  leichteren 
Kehligens  willen  vortheilhafter. 

Man  halte  darauf,  dass  jeder  Patient  seinen  eigenen  Pinsel  hat,  damit  eine 
1  ebertragung  von  Ji^yphilis ,  Tubcrculose  oder  anderen  Infectionskrankheiten  nicht  ge- 
schehen kann. 

Ist  die  Expectoratinn  lebhaft  geworden,  so  verschreibe  man 
Inhalati 0  n e n  V  o n  Adstringentien  oder  Balsamicis,  z.  B. 
von  Argentum  nitricum  (O'l — PO:  100),  Acidum  tannicum  (f-O  bis 
o-0:100j.  Alumen  (PO  — 3-0  :  100),  Liquor  Aluminii  acetici  (0-3  bis 
l'O  :  100),  Zincum  sulfnricum  (O'l- — 0'5  :  100).  Zincum  chloratnm  (0'3  bis 
P5  :  100).  Liquor  ferri  sesiiuichlorati  (0-03— 0-3  :  lOO  i. 

Inhalationen  von  Adstringentien  sind  auch  dann  angezeigt,  Avenn 
t's  sich  um  eine  Laryngitis  haemorrhagica  handelt.  Man  vermeide 
hier  zu  concentrirte  und  reizende  Lös^^ngen  und  beniitze  vor  Allem 
verdünnten  Liquor  ferri  ses(|uichlorati  O'l  — 0-3  :  100. 
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Catarrlms  acutissimus  und  Pseudocroup  unterliegen  zum  Tteil 
einer  und  derselben  Behandlung.  Man  gebe  Brecbmittel  in  aus- 
reichender Gabe ,  suche  durch  Schwämme ,  welche  man  in  heisses 
Wasser  getaucht  und  dann  aussen  auf  die  Kehlkopfgegend  gelegt 
hat  oder  durch  spirituöse  Einreibungen ,  durch  Sinapismen  oder 
Vesicatore  Hauthyperaemie  hervorzurufen  und  zu  deriviren ,  setze 
3 — 6  Blutegel  in  die  Kehlkopfgegend  oder  bei  Kindern  an  das 


Fig.  80 .  Fig.  81. 


KelMupfpinsel.  Vj  Natürliche  Grösse.  KeliUnpfschwamm.  '/^  Natürliche  Grösse. 

Manubrium  sterni,  lasse  reichlich  warmes  Getränk  nehmen,  um 
Schweiss  zu  erzeugen ,  und  greife ,  wenn  Erstickungstod  droht ,  zur 
Tracheotomie.  In  vielen  Fällen  von  Pseudocroup  bewährt  sich 
der  Rath  v.  Nienieyer''s^  die  Kinder  nicht  zu  fest  einschlafen  zu  lassen, 
sondern  sie  mehrmals  während  der  Nacht  zu  erwecken  und  ihnen 
heissen  Thee  zu  geben ,  um  einer  Stagnation  iind  Eintrocknung  von 
Schleimhautsecret  vorzubeugen. 


Therapie. 


Briiiihil  l)cliiiii|iti-t  ,  dass  maiu  lie  Falle  von  PseuddCTiiup  aiil'  Malariainf'ection 
lii'i-alitiMi  iiiiil  iliin  li  «'liiniii  sirlicr  und  sidinrll  g-ehoilt  würden. 

Bei  B  e  Ii  a  n  d  1  ti  ii  g  eines  c  h  r  o  ii  i  s  c  Ii  e  n  Kehl  k  o  p  f- 
katarrlies  komnien  giösstentheils  dieselben  Mittel  in  Betracht, 
deren  im  Vorausgehenden  gedacht  worden  ist.  Gerade  für  die  Be- 
hiuidlung  des  chronischen  Kehlkopfkatarrhes  empfiehlt  es  sich  mit- 
unter, In  suf  f  1  at  i  o  n  en  mit  Acidum  tannicum  (0"1),  Plumbum 
aceticiim  (0'05)  oder  Alumen  fO'l)  anzuwenden.  Wir  sahen  davon 
vielfach  üborrascliend  schnellen  Erfolg. 

Zur  Insiiftlatinn  bedient  man  sich  zweekniässig  eines  von  Rauchfuss  ange- 
frelii'ui'ii  P  u  1  V  IM- Ii  1  ä  sc  r  s  (vcrgl  Fig.  8^),  der  aus  einer  gekrümmten  Hartgumrairidire 
liestelit  ,  w  elelie  an  dem  einen  Ende  einen  Gnmmiballon  trägt.  Nahe  dem  letzteren 
lictlndet  sie  Ii  in  der  Rühre  eine  ovale  Oett'nung,  welche  durch  einen  Schieber  zu  ver- 
sclilicssen  ist.  Das  zu  insuttlirende  Pulver  wird  in  die  Oefl'nung  geschüttet  iind  der 
Schieber  herübergezogen.  Während  der  Patient  den  Mund  weit  ötiiiet  und  die  Zunge 
wie  l)ci  der  Kehlkopfspiegelunter.suchung  stark  herausstreckt,  führt  man  das  Instrument 
in  die  Mundhöhle  ein ,  bis  das  freie  Ende  hinter  dem  Zungenrücken  und  über  dem 
Kclilko])feingange  liegt.  Darauf  fordert  man  den  Kranken  auf,  tief  einzuathmen  und 
zu  gleicher  Zeit  entleert  man  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Ballon  den  pulverigen 
Inluilt  der  Eohrc  in  das  Kehlkopfinnere  hinein.  Die  erstmaligen  Procediu'en  pflegen 
den  Kranken  sehr  unangenehm  zu  sein,  denn  bei  nicht  wenigen  stellt  sich  Krampf  der 
Stiiiiinbandiuuskeln  und  Erstickungsangst  ein.  Aber  bald  hat  sieh  der  Kehlkopf  an  das 
^'erfahrcn  gewohnt.    Man  vermeide  zu  grosse  Pulvermassen  (nicht  über  U'l),   da  diese 


Fig.  82. 


l'iiln-rhlihi^r  von  Rauclifuss. 


sicli  mitunter  zusaiiniicnliaJlcn  und  die  Stimmritze  verengen,  so  dass  mechanisch  Er- 
stickungsgefalir  entsteht.    Die  Procedur  ist  täglich  einmal  zu  wiederholen. 

Daneben  hat  man  auf  die  Aetiologie  Rücksicht  zu  nehmen.  Bei 
Syphilitischen  wende  man  eine  antisyphilitische  Behandlung  an ;  auch 
empfiehlt  es  sich  hier,  Inhalationen  von  Sublimat  (O'l  — 0"2  :  1  Ol 0 
oder  von  Jodkalium  (ü'O:^ — O'l  :  100)  vornehmen  zu  lassen.  Bei  Chloro- 
ti.schen  und  Anaemischen  verordne  man  Eisenpraeparate  und  bei 
Rachitischen  nnd  Scrophulösen  versäume  man  nicht  die  entsprechende 
Allgemeinbehandlung.  Sind  chronische  Katarrhe  des  Schlundes  im 
Spiel,  so  versuche  man  zunächst  diese  zu  beseitigen.  Vielfach  sind 
dieselben  mit  Hyperplasie  der  Uvula  verbunden ,  wobei  das  verlän- 
gerte Zäpfchen  mit  seinem  unteren  Ende  den  Kelilkopfeingang  lie- 
rührt ;  man  hat  in  solchen  Fällen  von  chirurgischer  Kürzung  des 
Zäpfchens  einen  überraschend  günstigen  Einfluss  atich  auf  den  secun- 
(lären  Kehlkopfkatarrh  beobacktet. 

Hat  man  es  mit  pastösen  und  pletliorischen  Menschen  zu  thun, 
eo  verordne  man  Trink  euren  in  Carlsbad,  Marienbad.  Kissingeji. 
Homburg  ,  Tarasp  oder  an  ähnlich  wirkenden  (Quellen  oder  leite  zu 
Hause  eine  aliführende  Behandlung  ein. 

Eines  besonderen  Hufes  erfreuen  sich  gegen  chronischen  Kehl- 
kopfkatarrh Badecuren  in  al k a Ii s ch -mu r i ati s clien  Thermen. 
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Soolbädern,  Scliwefelbädern  oder  erdigen  Quellen. 
Aucli  Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  längere  Seereise 
bringt  oft  ausserordentlicb  guten  Erfolg. 

Unter  den  alkalisch-muria tischen  Q u e  11  e n  seien  genannt :  Ems-Preussen, 
Selters-Eeg.  Bezirk  "Wiesbaden,  Obersalzbrunn-Schlesien,  Eohitsch-Steierniark,  Gleichenberg- 
Steiermark,  Luhatschowitsch-Mähren  u.  s.  f.  An  Soolbädern  mit  guten  Einrichtungen 
für  Inhalationen  heben  wir  hervor:  Soden  im  Taunus,  Eeichenhall  -  Bayern ,  Ischl- 
Oesterreich.  -  Salzkammergut,  Oeynhausen- Westplialen,  Baden-Baden,  Canstatt- Württem- 
berg, Mondorf-Luxemburg  u.  s.  f.  Unter  Schwefelquellen,  deren  man  sich  nament- 
lich dann  mit  Vortheil  bedient,  wenn  neben  Laryngitis  noch  chronische  Pharyngitis 
besteht,  mögen  namentlich  gemacht  sein :  Aachen-Eheinprovinz,  Baden-Aargau,  Schinznach- 
Aargau,  Baden  bei  Wien ,  Nenndorf-Hessen ,  Eilsen-SchaumburgjrLippe  ,  Langenbrücken- 
Grossherzogthum  Baden,  Weilbach-Preuss.-Maingau,  Wipfeld-Bayr.-Unterfranken,  Mehadia- 
Ungam,  Eaux  bonnes ,  Eaux  chaudes  und  Bareges  in  den  Pyrenäen ,  Ais-lex-Bains  und 
Marlioz-Savoyen.  Unter  den  erdigen  Quellen  seien  ausser  Weissenburg  im  Canton 
Bern  noch  Lippspringe  und  Inselbad  bei  Paderborn  in  Westphalen  erwähnt. 

In  vielen  fällen  ist  der  Erfolg  der  Bebandlung  nur  vorüber- 
gehend ;  der  Katarrh  kehrt  bald  wieder ,  wenn  die  Kranken  ihrer 
gewohnten  Beschäftigiing  von  Netiem  nachgehen  oder  nachgehen 
müssen.  Noch  übler  steht  es  mit  einer  Besserung  oder  Heilung  der 
Krankheit ,  wenn  die  Behandlung  vorgenommen  werden  muss ,  ohne 
dass  sich  die  Patienten  den  auf  sie  einwirkenden  Schädlichkeiten 
ganz  und  gar  zu  entziehen  vermögen.  Die  Behandlung  derartiger 
Leidenden  wird  dem  Arzte  schliesslich  fast  zur  Last.  Wir  heben 
für  solche  Fälle  ausser  den  bereits  genannten  Behandlungsmethoden 
noch  folgende  therapeutischen  Maassnahmen  hervor : 

Hydropathische  Einwickln  n  gen  des  Halses.  Zu  dem 
Zwecke  tauche  man  eine  Serviette  in  kaltes  Wasser,  drücke  sie  aus, 
umhülle  mit  ihr  den  Hals  und  überdecke  sie  noch  mit  einem  trockenen 
Tuche.    Der  Umschlag  bleibt  Nachts  über  liegen. 

Ueberhaupt  pflegt  man  bei  chronischem  Kehlkopfkatarrh  gern 
von  Derivantien  Gebrauch  zu  machen,  z.  B.  von  Bepinselungen 
der  Kehlkopfgegend  mit  Jodtinctur,  Einreibungen  mit  Oleum  Terebin- 
thinae  (Rp.  Ol.  Tereb..  Ol.  Crotonis  aa.  3-0.  MDS.  3  Tropfen 
abendlich  bis  zur  Pustelbildung)  oder  mit  Unguentum  Tartai-i  stibiati 
(5'0,  allabendlich  1  linsengrosses  Stück  einreiben  bis  zur  Pustel- 
bildung) u.  s.  f. 

In  einigen  sehr  hartnäckigen  Eällen  habe  ich  als  ultimum 
refugium  comprimirte  Luft  mit  auffallend  schnellem  günstigen 
Erfolge  angewendet.  Ebenso  kann  die  Faradisation  des  Kehl- 
kopfes Grewinn  bringen. 

Haben  sich  G-eschwüre  ausgebildet,  so  wende  man  Aetzmittel 
an.  Man  mache  einen  biegsamen  und  an  seiner  vorderen  Spitze 
knopfförmig  endenden  Draht  heiss,  tupfe  ihn  auf  Höllenstein,  lasse 
ihn  dann  erkalten  und  führe  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels 
den  jetzt  mit  einer  dünnen  HöUensteinliruste  überzogenen  Knopf  auf 
die  Greschwürsfläche. 

Bei  Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior  hat  man  Aetzungen, 
Scar ificationen  und  vereinzelt  auch  die  Sondendilatation 
mit  Erfolg  ausgeführt,  in  anderen  Fällen  waren  jedoch  die  Erstickungs- 
erscheinungen bereits  so  bedrohlich  geworden,  dass  man  zur  Tra- 
cheotomie  schreiten  musste.  Auch  hat  man  von  dem  internen 
Gebrauch  von  Jodkalium  (  5-0  :  200,  3  Male  tägl.  1  Essl.)  guten 
Erfolg  gesehen,  vielleicht  weil  Syphilis  im  Spiel  war. 


G 1 0 1 1  i  s  ö  (1  e  ni.  Anatomische  VeränilerunKon. 


Gegen  andere  hyperplastisehe  Veränderungen  auf  der  Kelil- 
ko])fsehleimliaut  liat  Laims  das  Auskratzen  des  Keldkopf'inneren  mit 
Krfolg  angewendet. 


2.  Glottisödem.  Oedeaia  glottidis. 

( Angina  larijtujea  suhm.ucosa.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  der  Bezeiolmung  Glottis- 
oilcm  verstelieii  wir  alle  A^erengerungen  des  Keldkopfraumes,  welche 
lureh  gewisse  Vei'änderungen  im  submueösen  Bindegewebe  der  Kelil- 
kopf'schleimliaut  hervorgerufen  sind.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit 
rein  ödematösen  Zuständen  und  Anschwellungen  zu  thun.  Fälle,  auf 
welche  der  Name  Oedema  glottidis  am  besten  passt ,  bald  sind  die 
bestehenden  serösen  Ansammlungen  Folge  von  vorausgegangener 
oder  noch  bestehender  Entzündung,  Laryngitis  phlegmonosa  s.  submu- 
•osa,  bald  hat  sich  ein  serös-purulentes  Fluidum  in  der  Submucosa 
angehäuft,  Laryngitis  subm^^cosa  sero-purulenta ,  bald  endlich  finden 
sich  in  ihr  circumscripte  iind  in  Form  von  Hervorbuckelungen  auf- 
tretende Eiteransammlungen.  Abscessus  laryngis. 

Am  häufigsten  und  auch  am  hochgradigsten  treten  Schwellungen 
an  der  hinteren  Epiglottisfläche  und  an  den  aryepiglottischen  Falten 
auf,  was  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  hier  das  Bindegewelie 
1  der  Submucosa  besonders  locker  und  grossmaschig  ist.  Dal)ei  wandelt 
sich  die  Epiglottis  in  einen  unförmlichen ,  an  die  Gestalt  eines 
Daumens  erinnernden  Körper  um.  während  ihr  zur  Seite  die  aryepi- 
glottischen Falten  den  Umfang  von  über  einem  Taubenei  annehmen. 

Neuerdings  hat  Michel  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  auf  der  vorderen  Epi- 
irlottisflächc  gar  nicht  selten  odematöse  Anschwellungen  vorkommen ,  welche  er  als 
.\iigina,  epiglottica  anterior  bezeichnet  hat. 

Demnächst  findet  man  stärkere  Schwellung  an  den  Giessbecken- 
niorpeln  und   falschen   Stimmbändern.    Weiter   abwärts    wird  das 
submucöse  Bindegewebe  bereits  so  straff,  dass  eine  Ansammluiig  von 
leträchtlichen  Flüssigkeitsmengen   in   ihm   meist  nicht  möglich  ist. 
Doch  hat  Massei  vor  einigen  Jahren  eine  Beobachtung  beschrieben. _ 
in  welcher  bei  einer  4Hjährigen  Frau  allein  eine  ödematöse  Schwellung 
Ider  die  wahren  Stimmbänder  überdeckenden  Submucosa  bestand,  so 
dass  bei   der  laryngoskopiscdien  Untersuchung  die  Schleimhaut  zwei 
I  Seil  wimmblasen  glich,   welche  sich  in  die  Stimmritze  hineinstülpten 
und  letztere  verengten.  Auch  hat  man  in  selteneren  Fällen  ödematöse 
Schwellung  unterhalb  der  Stimmbänder  gefunden,   Laryngitis  hypo- 
glottica  acuta  gravis,   v.  Zifiiisseii ,  Scxsticr  und  Cnivcilhier  machten 
Ihieraiif  zuerst  aufmerksam,  woran  sich  dann  Mittheilungen  von  Gibl\ 
Gotisteiii,  De/iio,  Fischer  und  Naetlier  angeschlossen  haben. 

Alle  in  Rede  stehenden  Veränderungen  treten  meist  beiderseits 
lauf;  einseitig  findet  man  sie  nur  dann,  wenn  es  sicli  um  rein  locale 
l'-rrundursachen .  wie  Verschwärungen ,  einseitige  Compression  von 
l\'enösen  Gefässen  oder  Aehnl.  handelt.  Letzteres  kommt  häufiger 
Irechts  als  links  vor ;  überhatipt  pflegen  die  Veränderungen  auf  der 
li'cchten  Seite  stärker  ausgesprochen  zu  sein. 

Die  erkrankten  Theile  fallen  vor  Allem  durch  die  oft  bedeutende 
llntnmescenz  auf.    Die  überdeckende  Schleimhaut  ist  bald  lebhaft 
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gerötliet  und  injicirt ,  bald  ausserordentlicli  blass  imd  blutarm. 
Letzteres  kann  auch  dann  der  Fall  sein,  wenn  Entzündungsvorgänge 
im  Spiele  sind,  weil  durch  das  Oedem  die  Blutgefässe  der  Schleim- 
haut comprimirt  und  blutleer  gemacht  werden. 

Beim  Einschneiden  entleert  sich  in  vielen  Fällen  klares  seröses 
Fluidum,  worauf  die  Intumescenz  coUabirt  und  die  Schleimhaut  ein 
gerunzeltes  und  vielfaltiges  Aussehen  annimmt.  In  anderen  Fällen 
tiiessen  aus  dem  Einschnitte  einige  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  heraus, 
während  eine  gelatinös  aussehende  Substanz  in  der  Submucosa  zurück- 
bleibt. In  noch  anderen  Fällen  ist  das  Fliiidum  leicht  getrübt  und 
flockig  und  besitzt  sero-]uirulente  Eigenschaften.  Eine  diffuse  rein 
eiterige  Infiltration  der  Submucosa  oder  gar  eine  jauchige  Beschaffen- 
heit des  Fluidums  kommt  nur  selten  vor.  Auch  circumscripte  Eiter- 
herde trifi:\,  man  nicht  häufig  an.  Ebenso  selten  sind  haemorrhagische 
Ergüsse.  Hat  das  Oedem  für  lange  Zeit  bestanden ,  so  findet  man 
nicht  selten  hyperplastische  Zustände  in  der  Mucosa  und  Submucosa 
und  selbst  im  Pericliondrium. 

Die  m i k r 0 s k 0 p i s eil e  Untersuchung  der  erkrankten  Schleimhaut  ergiebt 
hei  rein  ödematüsen  Schwellungen  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  den  Maschen  des 
Bindegewebes.  Je  mehr  die  Krankheit  einen  entzündlichen  Charakter  besitzt,  um  so 
mehr  kommt  es  zu  Ansammlung  von  Eundzellen. 

Die  Gefahren,  welche  aus  den  besprochenen  Veränderungen  her- 
vorgehen, lassen  sich  unschwer  erkennen  Jede  Verengerung  des 
Kehlkopfraumes  muss  den  Athmungsprocess  stören ,  und  falls  sie 
iiberhand  nimmt,  Erstickungstod  herbeiführen.  Lisfranc  wies  an  dem 
Kehlkopfe  von  Leichen ,  bei  denen  ödematöse  Schwellung  der  Epi- 
glottis  und  aryepiglottischen  Falten  bestand,  nach ,  dass  sich ,  wenn 
er  von  der  Mundseite  aus  Luft  in  den  Kehlkopf  hineinblasen  wollte, 
Kehldeckel  und  aryej)iglottische  Falten  gegen  einander  drängten 
und  den  Kehlkopfeingang  verlegten,  während  von  der  Trachea  aus 
der  Luftstrom  bequem  nach  oben  hinaus  gelangen  konnte.  Freilich 
wird  dabei  eine  gewisse  Beweglichkeit  der  genannten  Gebilde  voraus- 
gesetzt. Man  wird  aus  diesem  trefflichen  Leichenversuche  den  Schluss 
ziehen ,  dass  unter  den  beschriebenen  Umständen  vorzüglich  der  in- 
spiratorische Athmungsact  gestört  ist,  während  die  Exspiration  wenig 
verändert  von  Statten  geht. 

II.  Aetiologie.  Am  häufigsten  bildet  sich  Glottisödem  nach 
vorausgegangenen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  aus.  Wir 
fuhren  als  solche  Entzündungen  der  Kehlkopfscb leimhaut  an,  welche 
entweder  von  Anfang  an  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  aufge- 
treten sind,  oder  in  Folge  von  erneuten  Schädlichkeiten,  wie  von 
wiederholten  Erkältungen,  anhaltendem  Sprechen  u.  s.  f. ,  zu  gefahr- 
voller Höhe  exacerbirten. 

Nicht  selten  stellt  sich  Glottisödem  in  Folge  von  Ulcerations- 
processen  im  Kehlkopf  ein,  wohin  man  katarrhalische,  tubercu- 
löse ,  syphilitische ,  typhöse ,  carcinomatöse  und  perichondritische 
Verschwärungen  zu  rechnen  hat. 

Auch  mechanische,  chemische  und  th  er  mis  che  Reize, 
welche  die  Kehlkopfschleimhaut  betrofien  haben ,  vermögen  Glottis- 
ödem zu  erzeugen.  Nach  dem  Verschlucken  von  spitzigen  Fremd- 
körpern .    welche  die  Kehlkopfschleimhaut  anspiessten ,    oder  nacli 


Aetiologie. 


Verschlucken  von  Mineralsäuren  oder  ätzenden  Alkalien  hat  man 
vieLfiich  Glottisödem  entstehen  gesehen.  Auch  Einathmungen  von 
leissen  Dämpfen  rufen  Glottisödeni  hervor,  wie  man  dies  bei  Feuers- 
hrunst  und  Verbrennungen  beobachtet  hat.  Diese  aetiologische  Form 
von  Glottisödem  kommt  relativ  oft  bei  Kindern  vor ,  bei  v\'elchen 
man  sonst  Glottisödem  ausserordentlich  selten  antrifft.  Besonders 
zahlreiche  Mittheilungen  darüber  liegen  von  irischen  Aerzten  vor ; 
fast  immer  handelt  es  sich  darum ,  dass  Kinder  aus  dem  in  Irland 
volksthiimlichen  Theekessel  heisses  Wasser  oder  Wasserdämpfe  un- 
mittelbar aus  dem  Schnabel  des  Kessels  in  ihre  Mundhöhle  hinein- 
saugten. 

Auch  Verletzungen  des  Kehlkopfes,  mögen  dieselben  durch 
chirurgische  Operationen  absichtlich  gesetzt  oder  zufällig  entstanden 
sein,  bedingen  zuweilen  Glottisödem.  Beispielsweise  berichtet  Macleau 
über  einen  82jährigen  Pächter,  der  bei  einem  Falle  mit  dem  Halse 
stumpf  auf  einen  Baum  aiifschlug ,  dabei  den  Schildknorpel  brach, 
sehr  bald  in  höchste  Athmungsnoth  gerieth  und  nur  durch  eine 
.schnell  ausgeführte  Traclieotomie  gerettet  werden  konnte. 

Man  sieht  Glottisödeni  ausserdem  auftreten  als  fortgepflanzte 
E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g.  Bei  heftiger  Angina  ,  Glossitis ,  Parotitis  .  Ent- 
zündung des  Halszellgewebes  u.  s.  f.  hat  man  mehrfach  das  Leiden 
beobachtet. 

Gewissen  Infectionskrankheiten  kann  sich  Glottisödem 
liinzugesellen.  Wir  lieben  hier  namentlich  Erysipel  hervor,  aber 
auch  bei  Abdominaltyphus ,  Pocken ,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie, 
Angina ,  Angina  Ludovici ,  Parotitis ,  Rotz  und  Pyaemie  hat  mau 
Glottisödem  angetroften.  Bartlicz  beobachtete  es  bei  einem  4^  ajälirigen 
Kinde  in  Folge  von  Keuchhusten;  nach  seiner  Angabe  soll  bereits 
vor  ihm  Benoit  die  gleiche  Erfahrung  gemacht  haben.  Bei  Pocken 
dndet  man  nicht  selten  daneben  Pockenefflorescenzen  auf  der  Kehl- 
kopfschleimhaut. Erwähnenswerth  ist ,  dass  sich  gerade  bei  manchen 
Epidemien  der  aufgezählten  Infectionskrankheiten  eine  Combination 
nit  Glottisödem  häufig  einstellt. 

Boeckel  sah  in  einom  Falle  von  Ei'thyma  Grlottisodom  hinzutreten. 

Alle  die  bisher  besprochenen  Frirmen  hat  man  den  entzündlichen 
)edemen  zuzurechnen. 

Stauungsödem  oder  hydraemischesOedem  kommt  im  Kehlkopfe 
lann  zur  Entwicklung .  wenn  Bedingungen  für  die  Entstehung  von 
dlgemeiner  oder  localer  Hydropsie  gegeben  sind.  Man  beobachtet 
lergleichen  bei  Morbus  B  r  i  g  h  t  i  i  und  chronischen  R  e  s  p  i- 
ations-  und  Herzkrankheiten,  obgleich  bei  ihnen  der  Tod 
lurch  Glottisödem  gerade  nicht  besonders  häufig  eintritt.  Faicvcl 
lat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zuweilen  hydropische  Schwellung 
;cr  Kehlkopfschleimhaut  das  erste  manifeste  Symptom  ist,  welches 
uf  eine  bestehende  Nephritis  hinweist .  und  auch  Waldenburg  hat 
Lehnliches  erfahren.  Auch  kommt  Glottisödem  bei  kacliektischen 
mständen  vor.  Wir  erwähnen  Kachexie  durch  Malaria.  Syphilis, 
Crebs  und  Amyloidentartung .  sowie  in  der  Reconvalescenz  nach 
shweren  Krankheiten. 

Unter  die  localen  Stauungsursachen  hat  man  Geschwülste  zu 
sehnen,  welche  den  Abfluss  aus  den  Venae  laryngeae  behindern,  wie 

Eic  Ii  hörst,  Speoinlle  Pathologie  und  Tlierapie.  I.  4.  Auli.  2q 
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Strumen ,  Lymplidrüsenschwellungen ,  Mediastinaltumoren ,  Aorten- 
aneurysmen u.  s.  f.    Gerade  diese  Oedeme  sind  nicht  selten  einseitig. 

Striibing  und  vor  ihm  schon  Andere  machten  neuerdings  darauf  aufmerksam 
dass  an  gio  neurotische  K  e  hl  kop  f  ö  dem  e  vorkommen,  die  sich  mit  paroxysmalen 
ödematösen  Anschwellungen  auf  der  äusseren  Haut  und  auf  der  ßachenschleimhaut  vergesell- 
schaften können.  Genaueres  vergl.  Bd.  III,  intermittirendes  angioneurotisches  Oedem. 

Es  bleiben  endlicli  noch  Fälle  von  Grlottisödem  mit  unbe- 
kannter Ursache  übrig.  So  theilt  Pmdhomme  eine  Beobachtung 
mit,  in  welcher  ein  Soldat  25  Tage  lang  an  Urethritis  im  Militär- 
spitale  behandelt  wurde  und  ganz  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache 
an  Glottisödem  erkrankte.  Marboiix  und  Hecht  berichten  über  einen 
Zimmermann,  welcher  beim  Baden  unter  Wasser  getaucht  wurde  und 
dadurch  Glottisödem  davontrug.  Idiopathische  Kehlkopfabscesse  sind 
mehrfach  beschrieben  worden. 

Man  trifft  Glottisödem  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  an.  Sestier  fand  unter  187  Fällen  131  (70  Procente)  Männer 
und  56  (30  Procente)  Frauen. 

Auch  das  Lebensalter  ist  von  Einfluss.  Bei  Kindern  kommt 
die  Krankheit  sehr  selten  vor ,  am  häufigsten  findet  sie  sich  in  der 
Zeit  vom  18. — 50sten  Lebensjahre.  Unter  149  Fällen,  welche  Sestier 
zusammenstellte,  waren  nur  17  (11  "4  Procente)  unter  dem  löten 
Lebensjahre. 

III.  Symptome.  Die  Erscheinungen  von  Glottisödem  treten 
mitunter  urplötzlich  auf  und  erreichen  so  schnell  eine  gefahr- 
drohende Höhe,  dass  das  Leben  bereits  erloschen  ist,  bevor  der  Arzt 
erscheint  oder  sich  zur  ersten  Hilfeleistung  anschickt.  In  einer 
anderen  Reihe  von  Fällen  zeigt  die  Krankheit  langsamere  Ent- 
wicklung ,  doch  nehmen  die  Symptome  ununterbrochen  einen  mehr 
und  mehr  bedrohlichen  Charakter  an  Endlich  kann  sich  die  Aus- 
bildung des  Leidens  über  viele  Wochen  hinziehen  und  Exacerbationen 
und  Remissionen  zeigen.  Man  pflegt  in  Uebereinstinimung  mit  den 
drei  erwähnten  Typen  von  einem  acuten,  resp.  peracuten,  subacuten 
und  chronischen  Glottisödem  zu  sprechen.  Fälle  von  acutem  Glottis- 
ödem sind  in  der  Regel  entzündlicher,  solche  mit  chronischem  Verlaufe 
dagegen  ödematöser  Natur. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  den  Zeichen  von 
Larynxstenose.  Man  findet  demnach  inspiratorische  Dyspnoe, 
inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax  und  pfeifende  und  stridoröse 
Inspirationen ;  dazu  kommen  noch  häufig  heisere  Stimme ,  Schling- 
beschwerden, bellender  Husten  und  nicht  selten  auch  Erstickungs- 
anfälle. Mehr  und  mehr  nimmt  Cyanose  überhand.  Oft  steigert 
sich  das  Bild  der  Kehlkopfstenose  anfallsweise  in  noch  höherem 
Grade  und  erfolgt  dabei  mitunter  der  Tod. 

Um  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Hindernisses  zu  be- 
stimmen, bediene  man  sich  der  internen  Palpation  und  der  Spiegel- 
iintersu  chung . 

Bei  der  internen  Palpation  lasse  man  den  Mund  weit 
öffnen  und  die  Zunge  möglichst  stark  nach  vorn  herausstrecken. 
Der  Arzt  halte  die  Zunge  zwischen  dem  mit  einem  Tuche  um- 
wickelten Daumen  und  Zeigefinger  der  Linken  fest .  gehe  mit  dem 
Zeigefinger  der  Rechten  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  ein  und 
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(iringe  am  Znngengmnde  schnell  in  die  Tiefe.  Während  man  bei 
(lesunden  die  Epiglottis  als  ein  spitzes  schmales  Züngelcheii  fühlt, 
liekommt  man  es  bei  Oedem  der  Epiglottis  mit  einem  aufgequollenen 
wurstförmigen  Körper  zu  thun,  und  auch  die  verdickten  Wülste  der 
aryepiglottischen  Falten  wird  man  bricht  erreichen.  Tiefer  hinein 
vermag  man  mit  dem  Finger  nicht  vorzudringen,  hier  bringt  nur  die 
Spiegeluntersuchung  Entscheidung. 

Zuweilen  gelingt  es ,  die  gescliwollene  Epiglottis  von  der  Mixndhölile  aus  zu 
Kflien,  wenn  man  mit  Hilfe  eines  Zungenspatels  den  Zungenrücken  kräftig  nach  vorn 
und  abwärts  drückt.  Audi  erinnere  man  sich  eines  von  Volloliiii  angegebeneu  Hand- 
griffes. Man  fasse  die  Zunge  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand, 
wahrend  man  den  dritten  und  vierten  Finger  derselben  Hand  an  die  Seiten  des  Pomum 
."Vdami  lieranlegt.  Man  ziehe  darauf  die  Zunge  nach  unten  und  vom  und  daneben 
hebe  man  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger  den  Adamsapfel  kräftig  hebelartig 
empor.  Wird  zu  gleicher  Zeit  durch  einen  Zungenspatel  mit  der  Rechten  der  Zungen- 
f,'ruiid  nach  abwärts  gedrückt,  so  kommt  der  Kehldeckel  trefßieh  zum  Vorschein. 

Die  1  a  r  y  n  g  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  ist  wegen  der 
hochgradigen  Erstickungsangst,  in  welcher  die  Kranken  schweben, 
nicht  immer  leicht.  Besteht  Oedem  an  der  Epiglottis  und  den  ary- 
epiglottischen Falten,  so  ist  der  Kehlkopf  von  geschwollenen  Wülsten 


Fig.  83.  Fig.  84. 


Kehlhopfsplrfielhihl  hei  (Ji/fiisein  Glottisiiilem .  Kelill,upfs])ie(ielltüd  bei  Oedem  der  Giessheclien- 

liiiiirpelsc/ileiiiiliaut  recliterseits. 


mrahmt  (Fig.  83 ) ,  bei  localem  Oedem  findet  man  circumseripte 
ervorspringende  Prominenzen  (Fig.  S4).  Dieselljen  geben  bei  Be- 
iihrung  mit  der  Kelilkopfsonde  nach  und  erregen  Schmerz ,  wenn 
nter  ihnen  Ulcerationen  oder  Abscesse  bestehen. 

Die  Spiegeluntersuchung  dos  Kehlkopfes  ergiebt  begreiflicherweise  die  genauesten 
esultate.  Sie  deckt  auch  da  deutliche  Yeränderungen  auf,  wo  klinische  Erscheinruigen 
lüen,  denn  letztere  Averden  erst  dann  zum  Yorschein  kommen,  Avenu  sich  ein  gewisser 
■ad  von  Stenose  ausgebildet  hat. 

Die  s  u  b  j  e  c  t  i  v  e  n  B  e  s  c  Ii  w  erde  n  der  Kranken  liestehen  vor- 
chmlich  in  Erstickitngsangst.  Selten  werden  Klagen  über  Stechen 
11  Kehlkopf  oder  über  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers  laut, 
ek'lics  letztere  sich  namentlich  beim  Schlucken  kundgiebt. 

Treten  Erscheinungen  von  Kohlensäureintoxication  ein,  so  wird 
e  Gesichtsfarlie  bleigrau,  das  Sensorium  iimnebelt  sich,  und  erfolgt 
lelit  genügende  Al)liilfe.  so  stellen  sich  Zuckitngen  in  den  Gliedern 
11  und  es  tritt  Tod  durcli  Erstickung  ein. 

IV.  Diagnose.  I>ie  Diagnose  eines  Glottisödemes  ist  leicht  und 
sst  keinen  Zweifel  aufkommen,  wenn  die  Palpation  oder  der  Spiegel- 
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befand  positiv  ausfällt.  Wollte  man  sich  allein  auf  die  klinischen 
Erscheinungen  verlassen ,  dann  freilich  hätte  man  zunächst  alle 
anderen  Ursachen  für  Kehlkopfstenosen  auszusehliessen  und  dabei 
namentlich  Croup,  Pseudocroup ,  Polypen ,  verschluckte  Fremdkörper 
und  Retropharyngealabscesse  zu  berücksichtigen. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  sehr  ernst  zu  stellen;  Sestier 
fand  unter  213  Fällen  158  (74-1  Procente)  Todesfälle. 

Je  acuter  die  Stenosenerscheinungen  auftreten ,  um  so  ernster 
pflegt  sich  der  Verlauf  zu  gestalten.  Auch  die  Grundursachen  be- 
stimmen selbstverständlich  die  Prognose ,  weil  einzelne  unter  ihnen 
danach  angethan  sind,  Neigung  zu  Recidiven  zu  unterhalten.  Aber 
die  Vorhersage  hängt  auch  sehr  von  dem  entschlossenen  und  unter 
Umständen  kühnen  Handeln  des  Arztes  ab ,  wie  aus  dem  Folgenden 
zur  Genüge  erhellt. 

VI.  Therapie.  Von  einer  Behandlung  des  Glottisödemes  ist  in 
der  Pegel  nur  dann  die  Rede ,  wenn  stenotische  Erscheinungen  zum 
Vorschein  gekommen  sind ,  und  gegen  letztere  sind  die  therapeu- 
tischen Bestrebungen  zu  richten.  Im  Allgemeinen  darf  man  sich  dabei 
von  internen  Mitteln  keinen  zu  grossen  Nutzen  versprechen. 

Bei  entzündlichen  Veränderungen  sah  v.  Niemeyer  mitunter 
guten  Erfolg  von  dem  langsamen  Verschlucken  von  Eisstückchen. 
Aiich  kann  eine  Eiseompresse  auf  den  Kehlkopf  versucht  werden. 
Mit  Spirituosen  Einreibungen ,  Sinapismen,  Vesicantien ,  allgemeinen 
oder  örtlichen  Bhitentziehungen  und  Brechmitteln  darf  man  sich  nur 
dann  aufhalten,  wenn  keine  unmittelbare  Lebensgefahr  besteht. 

Von  einzelnen  Autoren  sind  gute  Wirkungen  von  Höllen- 
steineinpinselungeu  der  Kehlkopfschleioihaut  (1:10)  berichtet 
worden. 

Mitunter  hat  man  starke  Abführmittel  vortheilhaft  wirken 
gesehen,  welche  uns  namentlich  dann  angezeigt  erscheinen ,  wenn  es 
sich  um  ein  hydraemisches  Oedem  handelt  (z.  B.  Rp.  Inf.  Sennae 
composit.  180-0.  Natrii  sulfuric.  20-0.  MDS  2stündl.  1  EsslöflPel.  - 
Rp.  Inf.  fructuum  Colocynthidis  2-0 :  180'0.  Syrup.  Sennae  2^0'0. 
MDS.  2stündl.  l  Esslöffel.  —  Rp.  Olei  Crotonis  0-Ö5.  Olei  Ricini  30-0. 
Giimmi  arabici  7'ö.  f.  c  Aq.  destillat  q.  s.  emnlsio  180'0.  Syrup. 
Sennae  20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel). 

In  vielen  Fällen  erscheint  es  empfehlenswerth ,  unter  Leitung 
des  Kehlkopfspiegels  mit  einem  bis  zur  Spitze  mit  Heltpflaster  um- 
wickelten gekrümmten  Messer  in  das  Kehlkopfinnere  zu  gehen  inid 
an  den  geschwellten  Th eilen  Scarificationen  ausziiüben,  um  sie 
zur  Detumescenz  zu  bringen.  Vor  Allem  kommt  diese  Behandlung 
bei  Kehlkopfabscess  in  Betracht.  Bei  Oedem  der  Epiglottis  und 
aryepiglottischen  Falten  empfahl  man  mit  dem  ziTgespitzten  Nagel 
des  rechten  Zeigefingers  die  Schleimhaut  einzureissen  und  ihren 
Inhalt  zu  entleeren.  Besteht  Kehlkopfabscess,  so  mache  man  früh- 
zeitig eine  intralaryngeale  Incision.  Mitunter  freilich  hat 
sich  der  Abscess  einen  Weg  nach  aussen  zu  bahnen  versucht  und 
muss  von  der  äusseren  Haut  aus  eröffnet  werden.  Vereinzelt  hat  man 
Spontanaufbruch  und  selbst  Spontanheilung  beobachtet. 


P  e  r  i  c  h  0  n  (1  r  i t  i  SJ  I  :i  r y  n  g  o  a.  A etiologif. 


309 


Tritt  ein  wesentlielier  Erfolg  nicht  ein ,  so  führe  man  die 
T  r  a  c  h  e  0 1  o  ni  i  e  aus  .  um  den  Luftwegen  unterhalb  der  Stenose 
Luft  zuzuführen.  Nach  beendeter  Tracheotomie  kann  die  Unter- 
haltung der  künstlichen  Respiration  notlnvendig  sein.  So  machte 
l'olland  eine  Beobachtung,  in  welcher  man  bei  einem  Kinde  5^2 
Stunden  lang  die  künstliche  Respiration  unterhalten  musste .  weil 
der  Puls  allemal  schwand,  sobald  man  mit  der  Respiration  aufhörte. 
Das  Kind  wurde  gerettet. 

Man  zi'igore  niolit  zu  lange  mit  der  Operation,  ja!  ia  dringenden  Fällen  begnüge 
man  sich  mit  dem  einfachsten  Instrumente ,  beispielsweise  mit  einem  Federmesser.  So 
erzählt  Huj^hes  von  einem  ebenso  intelligenten  wie  entschlossenen  Studenten  der  Jledicin, 
welcher  bei  einem  plötzlich  von  Glottisödeni  Befallenen  mit  seinein  Federmesser  das 
Ligamentum  conoideuni  öffnete ,  statt  einer  Canüle  seinen  hohlen  Stahlfederlialter  ein- 
führten und  dem  Kranken  dadurch  das  Leben  rettete.  Schon  mancher  Patient  hat  das 
Leben  eingebiisst,  während  der  Arzt  nach  Hause  eilte,  um  sein  „Besteck"  zu  holen. 
.Tedellfalls  muss  ein  mit  Glottisödem  behafteter  Kranker  beständig  unter  ärztlicher 
Aufsicht  stehen ,  weil  jeden  Augenblick  die  Ausführung  der  Tracheotomie  nothwendig 
werden  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  man  mit  einem  Katheter  zwischen  die  Stimmbänder 
eingedrungen  und  hat  auf  diese  AVeise  den  Luftzutritt  ermöglicht  (sogenannte  Tubage). 
Jacsche  hat  in  neuerer  Zeit  eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

Selbstverständlich  muss  man  späterhin  dem  Grundleiden 
seine  völlige  Aufmerksamkeit  angedeihen  lassen. 

3.  Entzündung  des  Perichondriums  der  Kehlkopfknorpel.  Perichon- 

dritis  laryngea. 

I.  Aetiologie.  Entzündung  des  Perichondriitms  der  Kehlkopf- 
kiiorpel  tritt  nur  selten  als  selbstständiges  oder  primäres  Leiden 
auf.  Verletzungen  mit  oder  ohne  Fractur  der  Knorpel,  E  r- 
k  ä  1 1  u  n  g  e  n  und  selbst  U  eher  a  n  s  t  r  e  n  g  u  n  g  der  S  t  i  m  m- 
liänder  durch  laiTtes  und  anhaltendes  Sprechen  oder  Singen  werden 
als  Ursachen  dafür  angegeben. 

Bei  älteren  Personen  soll  Y  e  r  k  nöe  h  er  u  n  g  der  Ke  h  1  k  o  p  f  k  n  o  r  p  e  1,  welche 
;ils  Altersveränderung  eintritt,  Perichondriiis  anfachen  können. 

Li  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  secundär  entstandene 
1  *eiichündritis  ,  wobei  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  s-  u  n  d  V  e  r  s  c  h  w  ä  r  u  n  g  s- 
[)  r  0  c  e  s  s  e  auf  der  K  e  h  1  k  o  p  f  s  c  h  1  e  i  m  Ii  a  u  t  vorausgehen, 
welche  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  greifen  und  das  Pericliondrium 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Als  Ursachen  hat  man  katarrhalische, 
tidiereulöse,  syphilitische,  krebsige  Verschwärungen,  sowie  Ulcerations- 
pi'ocesse  anzusehen ,  welche  sich  nach  T3qilius  oder  Pocken,  mitunter 
lucli  nach  Cholera,  Pyaemie  oder  anderen  Infectionskrankheiten  ent- 
wickelt haben: 

Man  findet  die  Krankheit  erfahrungsgemäss  häufiger  lieim 
nänn liehen  Gresclile  cht  als  beim  weiblichen. 

Rücksiclitlicli  des  Lebensalters  ergiebt  sich,  dass  sie  in  der  Zeit 
.■om  20. — 40sten  Lebensjahre  am  häufigsten  auftritt,  während 
•ie  während  der  Kindheit  nur  selten  vorkommt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Perichondritis  kann  sich  an 
edeni  Kehlko|ifkii(>rpel  ausViildcn,  so  dass  man  eine  Perichondritis 
rytaenoidea ,  cricoidea ,  thyreoidea  und  P.  epiglottidea  zu  unter- 
cheiden  hat.    Die  eben  angegebene  Reihenfolge  zeigt  zu  gleicher 
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Zeit  die  Häufigkeitsscala  für  die  Localisation  der  Periehondritis  an. 
NicM  selten  besteht  eine  Entzündung  an  zwei  Knorpeln  zu  gleicher 
Zeit,  namentlicli  oft  werden  Periehondritis  cricoidea  und  P.  ary- 
taenoidea  neben  einander  angetroffen,  weil  der  Entzündungsprocess 
von  dem  einen  Knorpel  auf  den  anderen  übergreift. 

In  Folge  der  Entzündung  kommt  es  zur  Ansammlung  von 
Eiter  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium,  und  es  wird  dadurch  das 
letztere  von  dem  Knorpel  abgehoben,  so  dass  der  Knorpel  selbst  unter 
Umständen  ringsum  in  Eiter  eingebettet  erscheint.  Derselbe  kann 
einen  so  beträchtlichen  Umfang  annehmen ,  dass  man  beispielsweise 
den  Griessbeckenknorpel  bis  zu  der  Grösse  einer  Kirsche  anwachsen 
sieht,  oder  an  anderen  Orten  Abscesse  von  der  Grösse  eines  kleinen 
Eies  zur  Ausbildung  gelangen.  —  Nicht  immer  handelt  es  sich  um 
pus  bonum  et  laudabile ;  namentlich  dann ,  wenn  der  Abscess  zum 
Durchbruche  gekommen  ist,  nimmt  sein  Inhalt  oft  eine  dünnflüssige 
jauchige  Beschaifenheit  an.  Wir  machen  schon  hier  darauf  auf- 
merksam, dass  das  Stadium  der  Abscessbildung  mit  grossen  Gefahren 
verknüpft  ist ,  weil  der  Kehlkopfraum  beengt  und  stenosirt  wird. 
Diese  Gefahr  wächst  noch  dadurch,  dass  sich  oft  zur  Abscessbildung 
Oedem  in  der  Submucosa  hinzugesellt,  so  dass  Intumescenz  und  Steno- 
sii'ung  noch  beträchtlicher  werden. 

Begreiflicherweise  müssen  die  soeben  beschriebenen  Verände- 
^rungen  a^^f  die  Ernährungsverhältnisse  des  Knorpels  und  der  Knorpel- 
haut von  grossem  Einflüsse  sein.  Denn  da  das  Pericbondrium  die 
Ernährung  des  Knorpels  besorgt,  so  muss  letzterer,  wenn  sein  Peri- 
chondrium abgehoben  und  von  ihm  entfernt  i.st,  der  Necrose  anheim- 
fallen. Die  abgestorbenen  Partien  des  Knorpels  stossen  sich  los  und 
gelangen  häufig ,  wenn  der  Abscess  aufbricht,  durch  Expectoration 
nach  aussen.  Bald  bekommt  man  es  mit  schwärzlich  porösen  und 
thoilweise  verkalkten  Knorpelstücken  zu  thun ,  bald  sind  die  abge- 
storbenen Knorpeltheile  faserig  oder  hornartig  geschrumpft,  bald 
stellen  sie  eine  fettreiche  und  gallertige  Substanz  dar.  Ihre  Grösse 
schwankt,  doch  gelingt  es  zuweilen  an  ihrer  Form  ihre  Herkunft  zu 
bestimmen. 

Auch  die  Knorpelhaut  kann  in  Folge  von  Eiterung  zu  Grunde 
gehen.  Die  Wände  des  Abscesses  stellen  oft  eine  dicke  Neomembran 
dar,  deren  Innenfläche  mit  einem  käsig  -  eingedickten  Eiterbeschlage 
bedeckt  ist. 

Sind  Aufbruch  des  Abscesses  und  Ausstossung  des  Knorpels  vor 
sich  gegangen,  so  collabirt  die  betreifende  Stelle,  und  es  kann  durch 
Bildung  eines  fibrösen  Narbengewebes  eine  Art  von  Heilung  zu 
Stande  kommen,  welche  freilich  leicht  zu  Stenosirung  und  Ver- 
engerung der  Kehlhopfgebilde  und  damit  zu  mannigfachen  Functions- 
störungen  führt.  Auch  kommen  in  manchen  Fällen  Wucherungen 
am  Knorpel  oder  an  der  Knorpelhaut  vor,  die  späterhin  verknöchern 
und  ofc  unförmliche  und  plumpe  Prominenzen  darstellen.  Haben  sich 
grössere  Knorpelstücke  losgestossen ,  so  kann  der  Kehlkopf  in  sich 
zusammensinken,  wodurch  unter  Umständen  Verlegung  seines  Lumens 
und  plötzlicher  Erstickungstod  bedingt  werden. 

Periehondritis  arytaenoidea  kommt  am  häufigsten  zur 
Entwicklung,  wenn   sich   Geschwüre  an   dem   hinteren  Ende  der 
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wahren  Stimnil)äiider ,  namentlicli  an  dem  Processus  vocalis.  ausge- 
liildct  liaben.  Zuweilen  führt  eine  ganz  feine  FistelöfFnung  in  dem 
(icsfhwürsgrunde  in  die  Abscesshülile  hinein,  in  welcher  man  mit 
der  S(mde  auf  rauhen  Knorpel  stösst. 

Perichondritis  cricoidea  betrifft  am  liäufigsten  (h'U 
hinteren  verdickten  Tlieil  des  Knorpels.  Ihre  Entstehung  bei  Ab- 
(hiniinaltvphus  an  dieser  Stelle  erklärte  Dit'rick  nach  Art  von  Decu- 
l)italgeseh\vüren  durch  Druck  der  Ringknoi'pelplatte  gegen  die  vordere 
Wand  der  Wirbelsäule ,  begünstigt  durch  lange  Rückenlage ,  zumal 
sich  nicht  selten  am  gegenüberliegenden  Schlundrande  ähnliche  Ver- 
iinderungen  vorfinden,  v.  Ziemssen  hat  darauf  aufmerksam  gemaclit, 
dass  häufige  Einführung  der  Schlundsonde  bei  älteren  Leuten  mit 
vei  knücliertem  und  verdicktem  Ringkn()r])e]  auf  mechanische  Weise 
Perichoiulritis  laryngea  hervorruft.  Brielit  der  Eiter  durch,  so  gerätli 
(>r  in  die  KehlkopfliiJhle  oder  nach  liinten  in  den  Anfang  der  Speise- 
röhre. Auch  ist  die  Möglichkeit  gegeljen ,  dass  ein  Durchbruch  zu 
gleicher  Zeit  in  den  Kehlkopfraum  und  in  die  Speiseröhre  erfolgt, 
so  dass  daraus  eine  Kehlkopf-Sj)(4seröhrenfistel  hervorgeht.  Zuweilen 
bahnt  sich  der  Eiter  zur  Seite  des  Halses  einen  Weg,  und  es  können 
hierdurch  weitgehende  Eitersenkungen  iind  lang  gewundene  Fistel- 
gäiige  entstehen. 

Bei  Perichondritis  t h  y  r  e  o  i  d  e a  findet  man  ähnKche  Vei- 
hältnisse.  Auch  hier  kann  der  Durchljruch,  je  nachdem  sich  der  Ent- 
zündungsherd auf  der  äusseren  oder  inneren  Fläche  des  Scliildknorpels 
entwickelt  hat ,  in  den  Kehlko|)fraum  oder  nach  aussen  durch  die 
Halshaut  erfolgen.  Tritt  er  an  beiden  Stellen  zugleich  ein,  so  bildet 
sich  eine  vollkommene  Kehlkopffistel. 

Perichondritis  epiglottidea  kommt  an  und  für  sich 
sehr  selten  und  meist  nur  dann  vor ,  wenn  an  anderen  Kehlkopf- 
kiiorpeln  Entzündungsprocesse  bestehen. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  einer  Perichondritis  laryngea 
gelangen  begreiHicherweise  dann  am  reinsten  zum  Ausdruck,  wenn 
es  sich  um  eine  selbstständige  oder  primäre  Erkrankuiig  handelt. 
Bei  der  secundären  Form  gehen  mehr  oder  minder  lange  Zeit  andere 
Fnnctionsstörungen  der  Kehlkopfgebilde  voraus  und  auch  während 
des  Bestehens  der  Perichondritis  selbst  kommen  gemischte  Symptome 
zur  Beobachtung.  Im  Allgemeinen  neigt  die  primäre  Perichondritis 
mehr  zu  acutem,  die  secundäre  zu  chronischem  Verlauf. 

lauter  den  Symptomen  heben  wir  Schmerz  im  Kehlkopf  her- 
vor. P)ald  tritt  derselbe  spontan  als  Brennen  oder  Stechen  im  Kehl- 
kopfinneren auf.  bald  wird  er  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  oder 
durch  den  Schluckact  hervorgerufen.  Besondere  Wichtigkeit  hat  es, 
wenn  sich  der  Schmerz  auf  Druck  eng  loealisirt  zeigt,  denn  man 
kann  daraus  oft  schon  mit  einiger  Gewissheit  auf  den  Sitz  der 
Perichondritis  rückschliessen.  —  Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken 
entsteht  namentlich  dann ,  wenn  die  Giessbeckenknorpel  oder  die 
hintere  Platte  des  Ringknorpels  von  Entzündung  betrofi:en  worden 
sind,  denn  selbstverständlich  vnrd  alsdann  jeder  Bissen  die  ent- 
zündeten Theile  mechanisch  reizen. 
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Sclilingbeschwerdeii,  ein  häufiges  Symptom  der  Periclion- 
dritis laryngea ,  sind  nicht  allein  Folgen  des  Schmerzes ,  sondern 
können  auch  auf  mechanischem  Wege  zu  Stande  kommen .  wenn 
sich  ein  Abscess  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  entwickelt  hat,  in 
das  Lumen  der  Speiseröhre  hineinragt  und  letztere  verlegt.  Der 
Schlingact  wird  ziiweilen  so  erheblich  beeinträchtigt,  dass  die  Er- 
nährung durch  die  Schlundsonde  oder  durch  ernährende  Klystiere 
nothwendig  wird.  Selbstverständlich  wird  die  Einführung  der  Schlund- 
sonde keinen  besonders  günstigen  Einfluss  auf  bestehende  Entzün- 
dungen äussern. 

Zuweilen  trifft  man  unter  der  Halshaut  Schwellung,  Röthung 
und  teigiges  Oedem  an,  Dinge ,  welche  auf  Abscess  unter  dem  Peri- 
chondrium  des  Schildknorpels  oder  auf  Senkungsabscess  hinweisen. 

Auch  hat  man  wiederholentlich  Schwellung  der  Hals- 
1  y  ni  p  h  d  r  ü  s  e  n  wahrgenommen. 

East  ausnahmslos  bestehen  Störungen  der  Stimmbildung, 
jedoch  hat  man  hierbei  sorgfältig  zu  individualisiren.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  sind  die  genannten  Störungen  bereits  durch  das  Grund • 
leiden  bedingt,  in  anderen  handelt  es  sich  in  Folge  von  Intumescenz 
um  mechanische  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  Stimmbänder. 
In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  gehen  die  Störungen  von  dem 
Muskelapparat  der  Stimmbänder  aus,  indem  derselbe  durch  secundäre 
Entzündung  oder  andere  Veränderungen  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wdrd.    Oft  aber  combiniren  sich  auch  die  angeführten  Momente. 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  Störungen  der  A  t  h  m  u  n  g ;  es 
bilden  sich  Zeichen  von  Larynxstenose  und  inspiratorischer  Dyspnoe 
aixs.  Schon  die  Intumescenz  an  sich  ist  oft  im  Stande,  Athmungs- 
störungen  zu  erklären.  Häufig  wachsen  dieselben  sehr  schnell  zu 
gefahrdrohender  Höhe  an,  wenn  Abscess  oder  Oedem  in  der  Submucosa 
hinzutiitt.  In  manchen  Fällen  verstärkt  Lähmung  der  Stimmband- 
erweiterer  (Musculi  crieo  -  arytaenoidei  postici)  die  inspiratorische 
Dyspnoe  oder  bedingt  sie  ganz  und  gar. 

Ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  der  Spiegelbefund.  Man 
erkennt  den  Abscess  an  der  Intumescenz ,  obgleich  kleinere  Abscesse 
schon  um  ihrer  vielleicht  versteckten  Lage  willen  zuweilen  verborgen 
bleiben.  Bei  Berührung  mit  der  Sonde  ergiebt  sich  die  Anschwellung 
als  fluctuirend  und  schmerzhaft. 

Als  Beispiele  führen  wir  in  den  Abbildungen  den  Spiegelbefund 
bei  Perichondritis  arytaenoidea  (Fig.  85)  und  Perichondritis  cricoidea 
lateralis  (Fig.  86)  an. 

Der  Verlauf  einer  Pericliondritis  laryngea  ist  mit 
grossen  Gefahren  verknüpft.  Es  kann  bei  Eröffnung  eines  Abscesses 
oder  durch  hinzutretendes  Glottisödem  plötzlicher  Erstickungstod 
eintreten.  In  manchen  Fällen  verschwinden  die  Erstickungserschei- 
nungen wieder  schnell,  nachdem  eine  Expectoration  von  Eitermassen, 
die  häufig  mit  Blutstreifen  untermischt  sind .  eingetreten  ist.  Auch 
werden  in  dem  Auswurfe  nicht  zu  selten  necrotische  Knorpelstücke 
angetrofFen. 

Zuweilen  wird  aber  der  spontane  Aufbruch  eines  Abscesses  gerade 
verhängnissvoll ,  weil  sich  Eiter  und  Knorpelstücke  zwischen  den 
wahren  Stimmbändern  einklemmen  und  Erstickung  bedingen. 
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Auch  geliiirt  e.s  keiiiesfallrf  zu  den  gern  gesehenen  Ausgängen, 
wcini  Ivehlkopfiisteln  —  äussere  oder  innere  oder  vollkommene  — 
/iir  Entstehung  kommen.  Vollkommene  Kehlkopffisteln  sind  mehrfach 
uälirend  des  Lebens  erkannt  worden. 

Schröl/cr  beispielsweise  führte  durch  die  Fistel  eine  Sonde  und 
l)e()ba('htete  im  Kehlkopfspiegel  ihr  freies  Ende  im  Kelilkopfraum. 
T'.  Zicnissen  spritzte  durch  den  äusseren  Fistelgang  gefärbte  Flüssig- 
keit un<l  sah  dieselbe  sehr  bald  durch  Husten  nach  aussen  befördert 
werden.  Mackenzie  war  im  Stande,  in  einem  Falle  Milch  durch  die 
äussere  Fistel  in  das  Kehlkopfinnere  zu  treiben. 

iVilks  und  ncuerding.s  v.  Zu-mssen  sahen  in  je  einem  Falle  ausgebreitetes  Haut- 
eiii  |i  Ii  y  s  ein  in  Fdlge  von  Lai'ynxfisteln  entstehen. 

Aber  auch  dann ,  wenn  alle  diese  gefahrvollen  Eventualitäten 
glücklich  umgangen  sind ,  übt  meist  der  Aufbruch  eines  Abscesses 
auf  die  Gesammternährung  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  aus. 
Es  entwickelt  sich  leicht  Zersetzung  des  Eiters ;  es  treten  Fieber- 
bewegungen auf ;  es  greift  Abmagerung  Platz  ;  Bronchien  imd  Lungen 
werden  durch  nacli  abwärts  fliessenden  Eiter  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  unter  den  Erscheinungen  von  Luiigenentzündung,  Lungen- 
absccss.  Lungenbrand  oder  Lungenschwindsucht  erf(dgt  der  Tod. 


Somit  bleibt  fast  als  günstigster  Ausgang  der  übrig ,  dass  es 
in  Folge  von  Narbenbildung  im  Kehlkopfinnern  zu  Stenose ,  LTnbe- 
weglichkeit  der  Stcllknorpel  und  Aehnlicheni  kommt.  Dinge,  welche 
freilicli  ohne  bleibende  Functioiisstörungen  der  Kehlkopfgebilde  nicht 
zu  bestehen  pflegen. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Perichondritis  laryngea  ist 
leicht,  wenn  man  Anamnese,  Entwicklung  des  Leidens  und  örtliche 
Veränderungen  in  Betracht  zieht.  Unter  den  diagnostischen  Hilfs- 
mitteln steht  die  Kehlkopfspiegeluntersuchung  obenan. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  nach  dem.  was  über  den  A^erlauf 
iler  Krankheit  gesagt  wui'de .  keine  günstige.  In  vielen  Fällen  ist 
?ie  schon  um  des  Gruudleidens  willen  schlecht,  aber  auch  bei  primärer 
Perichondritis  bleibt  sie  meist  traurig  genug. 

VI.  Therapie.  So  lange  nur  Entzündungserscheinungen  bestehen, 
ohne  dass  es  zur  nachweisbaren  Bildung  eines  Abscesses  gekommen 
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ist,  kann  man  den  Versuch  machen,  durch  örtlich  angewandte  Anti- 
phlogistica  die  Krankheit  zu  heben.  Dahin  gehören:  Eiscompresse 
oder  Eisbeutel  auf  den  Kehlkopf,  Eisstückchen,  Eiswasser,  Fruchteis 
innerlich,  Blutegel  (3 — 4,  eventuell  an  mehreren  Tagen  hinter  ein- 
ander zu  wiederholen) ,  Einreibungen  mit  Jodtinctur  oder  Oleum 
Crotonis  (ßp.  Ol.  C. .  Ol.  Terebinthinae  aa.  3-0.  MDS.  3  Tropfen 
äusserlich).  Bei  Syphilitikern  hat  man  Jodkalium  (lO'O  :  20ü,  3  Male 
täglich  1  Esslöffel) ,  Einreibungen  mit  Quecksilbersalbe  (5'0  pro  dosi 
et  die)  oder  Quecksilberjiräparate  intern  zu  verordnen. 

Gegen  heftige  Schmerzen  und  Schlingbeschwerden  wende  man 
Anaesthetica  an,  z.  B.  Einpinselungen  des  Kehlkopfes  mit  Cocainum 
hydrochloricum  (l'0 :  10).  Weit  weniger  sicher  wirken  subcutane 
Injectionen  von  Morphinum  hydrochloricum  (0'3  :  10,  — \'2  Spritze 
subcutan  in  die  Kehlkopfgegend)  oder  Insufflationen  oder  gar  Ein- 
pinselungen der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Morphium. 

Ist  Abscessbildung  eingetreten,  so  gehe  man  mit  einem  bis  zur 
Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelten  gekrümmten  Messer  unter  Leitung 
des  Kehlkopfspiegels  in  den  Kehlkopfraum  ein  und  mache  eine  In- 
c  i  s  i  0  n.  Darauf  lasse  man  Inhalationen  mit  Desinficientien,  wie  mit 
Acidum  carbolicum  (2"/o),  Acidum  boricum  (2"0 — 4*0  :  100),  Natrium 
benzoicum  (2"0 — 3"0  :  100),  Liquor  Aluminii  acetici  (l'O — 3"0 :  100)  u.  s.f. 
folgen.  Auch  äussere  Abscesse  sind  früh  zu  eröifnen. 

Tritt  Erstickungsgefahr  ein  und  kann  selbige  durch  Eröffnung 
eines  Abscesses  nicht  beseitigt  werden,  so  zögere  man  nicht  mit  Aus- 
führung der  Tracheotomie.  Nicht  selten  muss  die  Trachealcanüle 
für  lange  Zeit,  mitunter  für  das  ganze  Leben  getragen  werden.  Zu 
frühe  Entfernung  derselben  kann  die  Tracheotomie  sehr  bald  noch 
einmal  nothwendig  machen.  So  erzählt  Pyß'e  von  einer  Beobachtung, 
in  welcher  man  binnen  drei  Wochen  zweimal  den  Luftröhrenschnitt 
auszuführen  hatte. 

In  verzweifelten  Fällen  kommt  die  E x s t i r p a t i o n  des  Kehl- 
kopfes in  Betracht. 

4.  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln.  Paralysis  musculorum  laryngis. 

I.  Aetiologie.  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  lassen  sich 
ihrer  eigentlichen  Natur  nach  in  neuropathische  undmyo- 
pathische  Lähmungen  eintheilen ,  je  nachdem  sie  durch  Er- 
krankungen der  Kehlkopfnerven  oder  durch  selbstständige  Muskel- 
veränderungen bedingt  sind.  Für  viele  Fälle  lässt  sich  die  Diagnose, 
ob  neuro-  oder  myopathische  Lähmung ,  erst  durch  die  anatomische 
und  namentlich  durch  mikroskopische  Untersuchung  der  Kelilkopf- 
nerven  und  Muskeln  feststellen. 

Bei  neuropathischen  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  kann  der 
Erkrankungsherd  im  Centrainervensystem  oder  im  peripheren  Verlauf 
der  die  Kehlkopfmusculatur  versorgenden  Nerven  gelegen  sein,  centrale 
und  periphere  Lähmung,  jedoch  ist  eine  greifbare  Laesion  nicht 
in  allen  Fällen  nachweisbar,  essentielle  oder  functionelle  Lähmung. 

Geht  man  den  Ursachen  für  Kehlkopfmuskellähmungen  genauer 
nach,  so  kommen  mitunter  Erkrankungen  des  C  e  n  t  r  a  1  n  e  r  v  e  n- 
-systemes  in  Betracht. 
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Am  häufigsten  wird  man  Kehlkopfmuskellähmuiigen  zur  Beob- 
achtung bekommen ,  wenn  die  Medulla  oblongata  oder  die  Brücke 
erkrankt  ist,  weil  hier  die  centralen  Kerne  der  in  Frage  kommenden 
Nervenbahnen  gelegen  sind.  Man  hat  dergleichen  gefunden  bei  Bulbär- 
paralyse,  multipler  Hirn-Rückenmarksclerose,  Tabes  u.  s.  f.  Aber  auch 
Erkrankungen  des  Grosshirnes  können  Lähmungen  der  Kehlkopf- 
muskeln  hervorrufen.  Beispielsweise  haben  Luys  und  NioIiti)igale  Beob- 
achtungen beschrieben,  in  welchen  bei  halbseitiger  Lähmung  in  Folge 
von  Haemorrhagie  in  das  Grosshirn  Kehlkopfmuskellähmung  bestand, 
ja !  eigene  Erfahrungen  lehren,  dass  dergleichen  durchaus  nicht  selten 
vorkommt. 

Allgemeine  Neurosen,  namentlich  Hysterie,  auch  Epilepsie 
sind  als  sehr  häufige  Veranlassung  für  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln 
zu  bezeichnen. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  Reflexlähmungen. 
So  hat  man  Kehlkopfmuskellähmung  bei  Erkrankungen  der  Mandeln 
beobachtet  und  nach  Beseitigung  derselben  wieder  verschwinden 
gesehen.  Auch  Wv;rmreiz ,  Veränderungen  am  Uterus  und  Aehn- 
liches  werden  zuweilen  als  Ursachen  angegeben. 

Psychische  Aufregungen  sind  ebenfalls  als  Ursache  für 
Kehlkopfmuskellähmung  behauptet  worden. 

Mitunter  sollen  Erkältungen  in  directer  Weise  rheumatische 
Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  hervorrufen  können. 

Zuweilen  liegen  einer  Lähmung  von  Kehlkopfmuskeln  Erkran- 
kungen des  Vago-Accessoriusstammes  oder  einzelner 
Aeste  desselben  zu  Grunde.  Der  Erkrankungsherd  liegt  mit- 
unter noch  innerhalb  der  Schädelhöhle.  So  hat  man  bei  Tiamoren 
in  der  hinteren  Schädelgrube  imd  am  Foramen  lacerum  in  Folge 
von  ])ruck  auf  den  Vago-Accessorius  Kchlkopfmuskellähmung  ent- 
stehen gesehen.  Auch  sind  Beobachtungen  bekannt .  in  welchen  die 
Wurzeln  des  Nervenstammes  auffällig  dünn,  grau  imd  atiophisch  er- 
schienen und  während  des  Lebens  Kehlkopfmuskellähmung  bestanden 
hatte.  Mitunter  haben  chirurgische  Operationen  oder  zufällige  Ver- 
letzungen am  Halse  durch  Zerstörung  des  Vagusstammes  zu  Kehl- 
kopfmuskellähmungen geführt.  Neuerdings  stellte  Jankoivski  614  Fälle 
von  Kropfexstirpationen  zusammen,  unter  welchen  sich  87  (14  Pro- 
cente)  mit  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  fanden.  Compression  des 
Vagus  und  Lähmung  sämmtlicher  oder  nur  einzelner  Kehlkopf- 
äste kommt  besonders  häufig  vor  durch  Geschwülste  am  Halse,  durch 
Oesophaguskrebs,  Schilddrüsentumoren,  mediastinale  Tiimoren,  Aorten- 
aneurysmen (Compression  des  linken  Recurrens),  Aneurysmen  der 
Arteria  anonyma  oder  Subclavia  dextra,  vielleicht  auch  bei  Er- 
weiterung des  Ductus  arteriosus  Botalli ,  ferner  bei  Pericarditis, 
Pleuritis ,  Pyo-Pneumothorax ,  geschwollenen  Bronchialdrüsen  oder 
Periadenitis  der  Bronchialdrüsen,  pleuritischen  Verwachsungen  (meist 
rechtsseitige  Recurrenslähmung)  u.  s.  f.  //r/Ztr  beschrieb  krebsige  Ent- 
artung von  Vagus  und  Recurrens  als  Ursache  von  Kchlkopfmuskel- 
lähmung. 

Sehr  häufig  stehen  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  mit  voraus- 
gegangenen E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  des  K  e  h  1  k  o  p  f  e  s  i n  Zusammen- 
liaiig.    So  sind  Kehlkopfliatarrhe ,  Perichondritis  und  operative  Ein- 
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griffe  im  Kehlkopf  nicht  selten  Ursache  von  Lähmungen.  Navratil 
wies  in  einem  anderen  Falle  als  Ursache  von  Lähmnng  Zerstörung 
der  Kehlkopfmuskeln  durch  Trichinen  nach.  Auch  lautes  und  an- 
haltendes Singen ,  Schreien  und  Commandiren  sind  von  Bedeutung, 
ebenso  stumpfe  Traumen,  welche  den  Kehlkopf  betroffen  haben 
(Robinsoti).  Auch  nach  der  Ti'acheotomie  hat  man  mitunter  Lähmung 
der  Kehlkopfniuskeln  folgen  gesehen ,  wobei  es  fraglich  ist ,  ob  die- 
selbe refiectorisch  oder  dadurch  entstand ,  dass  Stimmbandmuskeln 
in  Folge  des  Tragens  einer  Trachealcanüle  längere  Zeit  ausser  Function 
waren.  Ott  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung ,  in  welcher  das 
Verschlucken  eines  grossen  Bissens  Lähmung  der  Musculi  crico-ary- 
taenoidei  postici  wahrscheinlich  auf  traumatischem  Wege  erzeugt  hatte. 

Zuweilen  stellt  sich  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  nach  In- 
fectionskrankheiten  ein.  Am  bekanntesten  sind  die  Kehlkopf- 
muskellähmungen  nach  Diphtherie ,  doch  kommen  sie  auch  vor  nach 
Abdominaltyphus,  Recurrens,  Cholera,  Variola,  Keuchhusten  (Jiirasz), 
Erysipelas  (Feith)  und  Dysenterie  (Monette).  Unter  den  chronischen 
Infectionskrankheiten  sind  Syphilis  und  Malaria  zu  nennen. 

Zu  den  toxischen  Lähmungen  gehören  die  Kehlkopf- 
muskellähmungen bei  Blei-,  ( )pium  ,  Belladonna- ,  Strammonium-  und 
Haschischvergiftung. 

Erfahrungsgemäss  begegnet  man  einer  Lähmung  von  Kehlkopf- 
muskeln häufiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  und  für 
gewisse  Lähmungen  zeigt  das  männliche  Geschlecht  eine  un- 
verkennbare Praedisposition. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  An  guten  und  brauclibaren 
Sectionsbefunden  ist  kein  Ueberfiuss.  In  manchen  Fällen  sollen  Muskel 
und  Nerv  unverändert  gewesen  sein ,  in  anderen  hat  man  allein  an 
den  Nerven  makroskopisch  und  mikroskopisch  degenerative  und  atro- 
phische Veränderungen  gefunden ,  in  noch  anderen  endlich  traf  man 
allein  in  den  Muskeln  Verfettung,  körnigen  Zerfall.  Kernwucherung 
und  Bindegewebshyperplasie  an.  Haben  neuropathische  Lähmungen 
längere  Zeit  bestanden,  so  werden  sie  secundär  die  eben  beschriebenen 
Muskel  Veränderungen  nach  sich  ziehen. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Kehlkopfmuskellähmungen  lassen 
sich  nicht  anders  als  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkennen ,  demi 
Störungen  in  der  Stimmbildung  oder  bei  der  Athmung  können  zu 
verschiedene  Ursachen  haben ,  als  dass  man  es  wagen  dürfte,  aus 
ihnen  Lähmung  der  Stimmbandmuskeln  zu  diagnosticiren.  Der  Spiegel- 
befund richtet  sich  selbstverständlich  alle  Male  nach  den  Muskeln 
und  Muskelgruppen,  welche  von  der  Lähmung  betroffen  worden  sind, 
und  es  wird  demnach  nothwendig  sein,  in  Kürze  aller  Eventualitäten 
zu  gedenken. 

Selbstverständlich  kann  nur  derjenige  eine  Lähmung  einzelner  Kehlkopfniuskeln 
erkennen,  welcher  mit  den  Functionen  der  einzelnen  Muskelgruppen  vertraut  ist,  weshalb 
wir  hier  das  Nothwendigste  darüber  einschalten  wollen.  Bekanntlich  steht  der  Vago- 
Accessorius  der  Innervation  der  Kehlkopfmu.skehi  vor.  Von  seinen  Zweigen  beschickt 
der  Nervus  laryngeus  superior  mit  dem  Eamus  esternus  den  Musculus  crico-thyreoideus 
I Stimmbandspanner),  vielleicht  auch  den  Musculus  lhyreo-ary-epiglotticus  s.  depressor 
epiglottidis,  während  sein  Ramus  internus  die  Schleimhaut  der  oberen  Kehlkopfhöhle  bis 
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zu  dem  l'reieu  Rande  der  Stimmbänder  mit  sensiblen  Fasern  versorgt.  Der  Nervus 
laryngeus  inferior  s.  recurrens  beherrscht  demnacli  die  grössere  Zahl  der  KehlkoiiC- 
muskeln,  ist  also  der  Hauptmotor  des  Kehlkopfes  und  wird  wegen  seines  langgestreckten 
Verlaufes  am  Halse  nicht  selten  von  peripheren  Schädigungen  betroffen.  Uebrigens  kommt 
die  motorische  Function  eigentlich  nicht  den  Nerventäsern  des  Vagus,  sondern  den 
seinen  Hahnen  beigemischten  Accessoriusfasern  zu,  wie  bereits  Rischoff,  AJorgagni^  Bernard, 
LoHi^et  und  neuerdings  wieder  Scliuk  nachgewiesen  haben,  trotz  entgegengesetzter  Angaben 
von  van  Kemper  und  Navratil. 

Rücksichtlich  der  Functionen  der  Stinimliandmuskeln  hat  man  von  res]iira- 
1 0  r  i  s  c  h  e  n  ,  h  o  n  i  s  c  Ii  e  n  und  gemischten  P  a  r  a  1  y  s  e  n  gesprochen.  Zu  der 
respiratorischen  Lähmung  rechnet  man  Paralyse  der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici, 
ilenn  da  dieselben  die  Aufgabe  haben,  während  der  Inspiration  die  Stimmbänder  von 
einander  zu  entfernen  und  dadurch  der  atmosphärischen  Luft  den  Zutritt  zu  den 
[jungen  zu  gestatten ,  so  wird  sich  Lähmung  der  genannten  Muskeln  durch  schwere 
Schädigungen  der  Athmung  kundgeben.  Alle  übrigen  Keh1koi)fmuskeln  sind  ausschliesslich 
(idcr  vorwiegend  an  der  Stimmbildung  betlieiligt ,  und  denniach  hat  man  Lähmung  der- 
selben zu  den  phonischen  Paralysen  zu  zählen.  Eine  Combination  in  der  Lähmung  der 
beiden  genannten  Muskelgruppen  giebt  die  gemischten  Paralysen. 

Die  Lähmung  kann  eine  vollkommene  oder  unvollkommene  sein  (Paralyse  — 
Parese) ,  ein-  oder  doppelseitig  bestehen  und  sich  nur  auf  einen  einzigen  Muskel  oder 
auf  bestimmte  ]\Iuskelgnippen  erstrecken. 


<i)  Lähmung-  d e r  M n  s c ii  1  i  crico-arytaenoidei  postici. 
Die  Liüimnng  ist  leiclit  zu  erkennen.  Man  hört  nämlich  inspira- 
torisclien  Laryngeal Stridor  (inspiratorische  Dyspnoe)  bei  erlialtener  oder 
last  vollkommen  erhaltener  Stimme,  während  man  bei  der  Kehlkopf- 
^piegeluntersuchnng  bemerkt,  dass  während  der  Inspiration  die  Stimm- 
liänder  nicht  auseinander  gehen .  sondern  sich  im  Gegentheil  bis  auf 
i'inen  feinen  Spalt  nähern  (Fig.  87j.  Besteht  die  Lähmitng  nur  ein- 
seitig ,  so  bleibt  das  Stimmband  auf  der  gelähmten  Seite  bei  der 
Inspiration  in  der  Mittellinie  stehen,  während  sieh  dasjenige  auf  der 
gesunden  Seite  nach  aussen  entfernt  (Fig.  -SS). 

Roseiihach  und  Senion  haben  auf  die  bemerkcnswerthc  Erscheinung  hingewiesen, 
iluss  bei  centralen  Lahmungsnrsachen  oder  bei  solchen ,  welche  den  Vago-Accessorius- 
stamni  betrefi'en ,  nie  andere  Muskeln  zuerst  als  die  Jlusculi  crico-arytaenoidei  postici 
lietroß'en  werden. 

Jlanelie  Autoren  (Gerhardt.  IVelslie)  nehmen  angcl;orene  Lähmungen  an. 

Die  erttähnten  klinischen  Erscheinungen  erklären  sich  leicht  aus  der  Function, 
^velche  diesem  vom  Recurrens  versorgten  Muskelpaare  zukommt.  Denn  ist  dasselbe 
uelähmt ,  so  entfernen  sich  bei  der  Inspiration  nicht  die  Stimmbänder  von  einander, 
um  der  Luft  den  Zutritt  zu  den  tieferen  Luftwegen  zu  gestatten,  sie  bleiben  vielmehr 
l)ci  einander  liegen,  ja !  werden  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom  aneinander  ange- 
sogen, aspirirt.    Man   hat  demnach  eine  rein  respiratorische  Lähmung  vor  sich.  Wird 
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die  Inspiration  nicht  langsam  und  vorsichtig  ausgeführt,  so  kommen  durch  Aspiration 
die  freien  Stimmbandränder  so  dicht  an  einander  zu  liegen ,  dass  Erstickungsgefahr 
eintritt.  Diese  Lähmung  kann  demnach  grosse  Lebensgefahr  bringen,  namentlich  dann, 
wenn  sich  zu  ihr  noch  beträchtliche  katarrhalische  Schwellung  der  Stimmbänder  hinzu- 
gesellt. Die  Exspiration  geht  ungestört  von  Statten.  Die  Stimmbildung  leidet  gar 
nicht  oder  sehr  wenig,  letzteres  namentlich  bei  hohen  Tönen,  da  die  Giessbeckenknorpel 
in  Folge  der  Lähmung  etwas  beweglicher  geworden  sind. 

Neuerdings  hat  übrigens  Krause  darauf  hingewiesen ,  dass  die  Erscheinungen 
einer  Posticuslähmung  vielfach  mit  einem  Krampf  der  Abductoren  der  Stimmbänder 
verwechselt  werden ,  und  auch  Gerhardt  &•  Moser  haben  sich ,  wenn  auch  nicht  rück- 
haltslos, dieser  Anschauung  geneigt  gezeigt. 

h)  Lähmung  der  Musculi  ary taenoidei  offenbart  sicli 
im  Kehlkopfspiegel  dadurch ,  dass  beim  Phoniren  das  hintere  Dritt- 
theil  der  Stimmritze  in  Form  eines  dreieckigen  Spaltes  offen  bleibt 
(vergl.  Fig.  89). 

Der  offenbleibende  Theil  ist  die  Knorpelglottis,  auch  Glottis  respiratoria  genannt, 
d.  h.  der  zwischen  den  Eändeni  der  Giessbeckenknorpel  gelegene  Abschnitt  der  Stimmritze, 
deren  Schluss  durch  Aneiuanderlagenmg  der  inneren  Eänder  der  beiden  Giessbecken- 
knorpel die  von  dem  Eecurrens  versorgten  Musculi  arytaenoidei  besorgen.  Die  Lähmimg 
kommt  oft  in  Folge  von  entzündlicher  Reizung  vor.  Sonstige  bezeichnende  Sjnn- 
ptome  fehlen. 


c)  Lähmung  der  Musculi  thyreo -arytaenoidei  in- 
terni  (versorgt  vom  Recurrens).  Im  Spiegelbilde  beobachtet  man, 
dass  sich  bei  Phonationsversuchen  die  vorderen  beiden  Dritttheile  der 
Stimmritze  (Grlottis  ligamentosa  s.  vocalis)  nicht  gradlinig  und  dicht 
neben  einander  legen ,  sondern  einen  leicht  ovalen  Spalt  zwischen 
sich  lassen  (Fig.  90).  —  Besteht  einseitige  Lähmung,  so  erscheint 
das  gelähmte  Stimmband  mit  seinem  freien  Rande  leicht  gebuchtet, 
das  gesunde  gradlinig  (Fig.  91).  Die  Stimme  ist  heiser,  was  zum 
Theil  durch  den  meist  vorliandenen  Katarrh  der  Stimmbänder  lie- 
dingt  wird. 

Sehr  häufig ,  namentlich  in  Folge  von  Katan'h ,  kommt  es  zu  Lähmung  gleich- 
zeitig der  Musculi  arytaenoidei  und  Musculi  thyro-arytaenoidei  interni.  Es  bleiben  als- 
dann bei  Phonationsversuchen  sowohl  die  Glottis  ligamentosa  als  auch  die  Glottis  carti- 
laginea  offen  (Fig.  92) ,  beide  durch  einen  leichten ,  dem  Processus  vocalis  der  Giess- 
beckenknorpel zugehörigen  Vorsprung  von  einander  getrennt. 

d)  Lähmung  de  r  Musculi  t  hy  r  eo  -  a  r  y  t  a  en  o  i  d  ei  1  aterales. 
Diese  vom  Recurrens  versorgten  Muskehi  geboren  zu  den  Stimnibaud- 
sclib'essern,  doch  lässt  sich  isolirte  Lähmung  derselben  nicht  durch  den  Kehl- 
kopfspiegel erkennen.  Das  Gleiche  gilt  von  der 
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p)  Lähninng  der  Musculi  t  h  y  r  e  o -  a  r  y  t  ae  n  o  i  d  e i  externi 
(Stimmritzensdiliesser ;  innervirt  vom  Recurrens). 

f)  Lä Innung  des  ganzen  Nerviis  recurrens.  Das  ge- 
lähmte Stimmbanil  ist  keiner  Bewegung  fähig  und  bleibt  sowohl  bei 
tiefer  In-  und  i^]xspirati(Ui ,  als  auch  bei  Phonationsversuchen  unbe- 
weglich in  gleicher  Stellung  stehen,  welche  zwischen  der  Medianlinie 


Fig,  öl.  Fig.  92. 


Kclilhijilsiiieiii/Iiilil  hfi  hiilniiiivt)  ilis  linlrn  jV.  I.ülimting  heuler  illni.  tlnireu-arytaenoulci  iiitrriii 
Ikyrco-anil aenuhli  II s  inlrniii>.  l'liouatioDSStellung.    'und  heiller  ßliii.  ari/tuenoulei.  Phonationsstelhing. 

des  Ivehlko])fes  und  der  inspiratorischen  Aussensteilung  des  Stinim- 
bandes  die  Mitte  hält  (Fig.  03).  Da  diese  Haltung  derjenigen  ent- 
spricht, in  welcher  man  die  Stimmbänder  in  der  Leiche  antrifft,  so 
hat  sie  Zicvisslii  trcflPend  als  Cadaverstellung  benannt.  Die 
Athnnmg  geht  begreiflicherweise  unbehindert  von  Statten.  Bei  dei' 
l'honation  übersi'hreitet  das  gesunde  Stinimband  die  Mittellinie  und 
nähert  sich  bis  zur  Berührung  dem  wegen  der  Lähmung  unbeweg- 
lichen.   Dadurch    wird  die   Möglichkeit  zur  Stimmbildung  und  zu 


Fig.  93.  Fig.  94. 


hi  ldhi>fi(iiiieijrlhild  hei  liiiLi-^eitiiier  Iteeiin  eiis-         Kehlhiiiif^iiiefielhild  hei   HiiLsseitiiier    lieeiin  ein,- 
liih  Ilm  III/.   I  uspiratiousstelluilg.  /uhiiiiiii;/  in  Phonolionnsfelliiiiii  mit  Veherl,  reir.inirj 

der  Gieisheeheuhiiirpel. 

llustcnstössen  gegeben ,  obschon  dieselben  unter  Luftverschwendung 
^•on  Statten  gehen.  Auch  pflegt  die  Stimme  einen  rauhen  und  unreinen 
Charakter  anziTuehraen,  da  das  gelähmte  Stimmband  keiner  regulären 
Schwingungen  fähig  ist.  —  Ferner  tritt  bei  Phonation  eine  Uebei'- 
krenzung  der  (liiessbeckenknorpel  ein  .  wobei  sich  der  gesunde  Giess- 
hcckenknorpel  meist  vor,  selten  hinter  den  kranken  schiebt  (Fig.  9-1). 
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Bei  doppelseitiger  Recurrenslähmung  findet  man  im 
Kehlkopfspiegel  beide  Stimmbänder  während  der  Phonation  und  Re- 
spiration unbeweglich  in  Cadaverstellmig  (Fig.  95).  Es  besteht  keine 
Dyspnoe ,  weil  die  Glottis  weit  genug  klatFt ,  um  den  Luftstrom 
unbehindert  passiren  zu  lassen ,  doch  können  sich  bei  forcirten  In- 
spirationen schnarrende  Geräusche  einstellen,  welche  durch  Flottiren 
der  nicht  gespannten  freien  Stimmbandränder  erzeiigt  werden.  Die 
Patienten  sind  nicht  im  Stande  laut  zu  sprechen  oder  zu  husten. 
Ihre  Sprache  ähnelt  einem  unarticulirten  Grunzen;  besser  gelingt  die 
Flüsterstimme.  Alle  Sprechver.suche  strengen  ausserordentlich  an, 
da  sie  wegen  OfiFenseins  der  Glottis  nur  mit  grosser  Luftverschwendung 
möglich  sind. 

Gerhardt  und  Bäuml  r  haben  gefunden ,  dass  mitunter  Eecurrenslähmuag  Lei 
einseitig  bestehenden  Ursachen  zwar  als  einseitige  beginnt,  dass  späterhin  jedoch  auch 
der  Recurrens  der  anderen  Seite  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

g)  Lähmung  der  Musculi  crico -thyreoidei.  Das  in 
Rede  stehende  Muskelpaar  wird  vom  Nervus  laryngens  superior 
innervirt,   gehört  zu   den   Spannern  der  Stimmbänder  und  kommt 


Fig.  95.  Fig.  96. 


KehUopfspiefielhild  hei  doppelseitiger  Rentrrens-  Kehlkopßpiegelbild  bei  linlisseitifjer  Recurrens- 
lühmunn,  Stimmbänder  in  Cadaverstellung.        lühmung  mit  Atrophie  des  gelähmten  Stimmbandes. 

Inspirationsstellung.  Nach  v.  Ziemssen. 


bei  der  Production  hoher  Töne  zur  Geltung.  Seine  Lähmung  bewirkt, 
dass  die  Erzeugung  von  hohen  Tönen  unmöglich  ist  oder  bei  be- 
stehender Parese  sehr  schwer  fällt.  Ausserdem  findet  man.  dass, 
wenn  man  die  Kuppe  des  Zeigefingers  in  den  Eautn  zwischen  Schild- 
und  Ringbiorpel  hineinlegt,  eine  Annäherung  des  ersteren  an  den 
letzteren  bei  dem  Versuche,  hohe  Töne  hervorzubringen,  fehlt.  j 

Der  Spiegelbefund  ist  nicht  charakteristisch  iind  hierher  gehörige  Angaben  I 
sind  wohl  zum  Theil  theoretisch  construirt.  Man  will  gefunden  haben:  beim  Angeben  | 
hoher  Töne  erscheint  das  gesunde  Stimmband  höher  und  länger  —  der  Processus  vocalis  | 
ist  auf  der  gelähmten  Seite  nicht  zu  sehen  —  das  Stimmbandcentrum  vertieft  sichj 
während  der  Inspiration  in  seiner  Mitte,  zeigt  dagegen  bei  der  Exspiration  Hervor- 1 
Wölbung  nach  oben. 

h)  Lähmung  der  Musculi  thy reo-ary-epiglottici.  Dici 
Function  dieses  ebenfalls  vom  Nervus  laryngeus  superior  versorgten | 
Muskelpaares  wird  durch  den  ihm  von  Merkel  beigelegten  Namen  f 
eines  Depressor  epiglottidis  gekennzeichnet.  Es  hat  bei  dem  Schling- 1. 
act  den  Kehldeckel  über  den  Larynxeingang  nach  rückwärts  zu  ziehen 
und  dadiirch  das  Hineingelangen  von  Genossenem  in  den  Kehlkopf- 
räum  zu  verhindern.    Fällt  diese  Function  in  Folge  der  Lähmung! 
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fort ,  so  dringt  ein  Theil  der  Nahrung  in  den  Kehlkopf  ein ,  die 
l'atienten  verschlucken  sich,  gerathen  in  Krampf  husten  und  Athmungs- 
nnth,  oder  gehen  später  dureli  Frenidkörperpneiimonie,  Lungenabscess 
oder  Lungenbrand  zu  Grunde,  wenn  Speisen  aus  dem  Kehlkopfe  in 
die  tieferen  Bronehiahvege  hineingerathen.  Im  Kehlkopfspiegel  beob- 
achtet man  Unbeweglichkeit  des  Kehldeckels. 

i)  Lähmung  des  ganzen  Nervus  laryngeus  superior. 
Die  Symptome  setzen  sich  zunächst  aus  g)  und  Ji)  zusammen.  Dazu 
kommt  nocli  Anaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut  Ins  zu  den  Stimm- 
händeriT ,  nach  oben  jedoch  sich  auf  die  untere  Sehlundregion  fort- 
setzend. 

Am  liäutigsten  kommt  Lähmimi;'  im  Gebiete  des  Nervus  laryngeus  superior  in  Folge 
von  Diphtherie  vor.  In  manchen  Fällen  scheinen  übrigens  die  Musculi  crico-thyreoidei 
et  thyreo-ary-epiglottici  vom  Recurrens  versorgt  zu  werden ,  weil  man  die  ihnen  zu- 
kommenden Lahmungserscheinungen  auch  bei  reiner  Kecurrenslähmung  findet. 

Die  Erkennung  von  Muskcllähmungen  de.s  Kehlkopfes  ohne  Kehlkopfspiegel  ist 
ein  Unding.  Bestehen  scliwere  einseitige  Veränderungen,  so  kann  man  dieselben,  wie 
Gerhardt  zeigte,  zuweilen  daran  vermuthen .  dass  der  Laryngealfremitus  auf  der 
ireliihmten  Seite  schwächer  ist.  Ich  muss  jedoch  ,  wie  ich  gerade  neuerdings  mehrfach 
fand,  Fraenkel  darin  Recht  geben,  dass  die  Ersclieinung  auch  dann  nicht  constant  ist, 
wenn  eine  vollkommene  einseitige  Recurrenslähmung  besteht.  Auch  haben  zuerst 
F,mminf;hatis  &r'  Gerhardt  gezeigt,  dass  man  mit  Hilfe  der  manometrischen 
Klamme  einseitige  Stimmbandlähmung  demonstriren  kann,  wobei  das  Flammenbild 
auf  der  gesunden  Seite  eine  verwaschene  Zeichnung  gicbt.  (Neuerdings  Bestätigung  von 
rjiold.  Opposition  von  Fraenkei.) 

Rücksichtlich  ihres  besonderen  klinischen  Verlaufes  heben  wir 
die  in t  e r m i 1 1 i  r e n  d  e  S ti  m  m  b  an  d  1  ähmu n g  hervor.  Vaileix, 
Gerhardt  und  Levison  haben  solche  Beobachtungen  beschrieben.  Die 
Lähmung  tritt  zu  einer  bestimmten  Tageszeit  auf  und  verschwindet 
wieder,  nachdem  sie  eine  gewisse  Zeit  angehalten  hat.  Einen  Zu- 
sammenhang mit  ilalariainfection  konnte  man  Ijislier  nicht  mit  Sicher- 
lieit  erweisen.  Nicht  verwechseln  darf  man  damit  hysterische  Läh- 
mungen .  welche  ebenfalls  Litermissionen  zeigen ,  docli  sind  letztere 
in  ihrem  Auftreten  und  in  ihrer  Dauer  ganz  itnregelmässig. 

Unter  den  Folgen  der  Lähmung  nennen  wir  noch  Atrophie 
der  Stimmbänder  in  Folge  von  lang  liestehender  Paralyse  (Li- 
activitätsatrophie,  vergl.  Fig.  IH')'. 

IV.  Prognose.  Die  A'orhersage  richtet  sich  vor  Allem  nach  den 
Trsachen ;  nur  da  wird  man  auf  Heilung  rechnen  dürfen,  wo  das 
(irundleiden  zu  heben  ist.  Freilich  kann  trotzdem  die  Heilung  lang 
auf  sich  warten  lassen  oder  auch  ausbleiben. 

Aber  es  hängt  die  Prognose  auch  ab  von  der  Function  der 
gelähmten  Muskeln.  Am  gefährlichsten  erscheint  die  Lähmung  der 
Musculi  crico-arytaenoidei  postici .  weil  sie  jeden  Augenljlick  Er- 
st! ckungsgef  ah  r  erzeugen  kann.  Auch  Lähmung  des  De])ressor  epi- 
2;lottidis  erregt  nicht  nur  grosse  Beschwerden ,  sondern  führt  wegen 
1er  Gefahr  von  secuudärer  Pneiimonie ,  Abscess  oder  Brand  der 
Lungen  bedenkliche  Complicationen  mit  sich.  Auch  wird  man  eine 
'"ollkommene  Recurrenslähmung  l;)egreiflicherweise  für  ernster  an- 
■ehen.  als  wenn  nur  einzelne  Aeste  des  Nerven  gelähmt  sind. 

V.  Therapie.  Die  Therapie  zerfällt  in  eine  prophylaktische, 
dlgemeine  und  locale. 
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Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln. 


Fig.  !)7. 


Prophylaktische  Maassregeln  sind  namentlich  von 
Kehlkopfliranken  zu  beobachten,  bei  welchen  erneute  Erkältung  oder 
Ueberanstrengung  der  Stimme  leicht  zu  einer  vorhandenen  Ent- 
zündung als  Complication  Muskellähmung  hinzubringt. 

Eine  Allgemein  behandln  ng  richtet  sich  gegen  die  Grund- 
krankheit. Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  aller  möglichen  externen  iind 
internen  Mittel  zu  gedenken.  Um  Einzelnes  herauszugreifen ,  so 
können  Tonsillotomie,  Grebrauch  von  Wurmmitteln  oder  Aufrichtung 
eines  flectirten  Uterus  schnelle  Heilung  brin- 
gen. Bei  diphtherischen  Lähmungen  hat  man 
mit  Erfolg  Strychnineinspritzungen  (O'l  :  iO, 
1 — 5  Theilstriche  subcutan)  versucht ;  bei  inter- 
mittirender  Lähmung ,  welche  dem  Chininge- 
brauche (l'O,  3  Stunden  vor  dem  zu  erwarten- 
den Anfalle)  widerstand,  erzielte  Levison  durch 
Arsenilc  Heilung  (ßp.  Aq.  Amygdal.  amar., 
Liq.  Kalii  arsenicos.  aa.  5'0.  MDS.  3  Male 
täglich  10  Tropfen  nach  dem  Essen). 

Bei  der  localen  Therapie  kommen 
folgende  Methoden  in  Betracht: 

a)  P  i  n  s  e  1  u  n  g  e  n  mit  Höllensteinlösung 
oder  Insufflationen  mit  Alaun  (O'l), 
Tannin  (O'l),  Plumbum  aceticum  (0"05),  Jodo- 
form (0'05)  u.  s.  f.  Theils  wird  dadurch  ein 
bestehender  Katarrh  gehoben,  theils  üben  die 
genannten  Proceduren  aiif  die  Stimmbänder 
einen  ungewohnten  und  starken  Reiz  aus  und 
regen  dadurch  in  den  gelähmten  Muskeln  Be- 
wegungen an.  Rossbach  benutzte  in  derselben 
Absicht  die  Sondenberührung  der  Stimni- 
bände  r,  auch  E  m  e  t  i  e  a. 

h)  Heilgymnastik  des  Kehlkopfes 
(v.  Bruns).    Der  Patient  wird  laryngoskopirt 

Vocale  auszu- 


aufgefordert , 


laut 


und  dabei 
sprechen. 

c)  Compression  des  Kehlkopfes 
(nach  Olliver  und  Gerhardt).  Man  drücke  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  die  Hörner  des  Schild- 
knorpels und  lasse  dabei  tief  und  laut  inspi- 
riren  und  laute  Vocale  aussprechen. 

d)  Anwendung  der  c  o  m  p  r  i  m  i  r  t  e  n 
Luft  ist  einige  Male  mit  Erfolg  versucht 
worden. 

e)  Elektricität. 

Man  bedient  sicli  dazu  zweckmässig  des  inducirten  Stromes,  dessen  Pole  man 
entweder  auf  der  äusseren  Halsliaut  (percutan)  oder  intralaryngeal  aufsetzt,  wobei 
man  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  die  eine  Elektrode  in  das  Kehl  köpf  innere  ein- 
führt. Letztere  Methode  gestattet  die  Eeizung  einzelner  Kehlkopfmuskeln,  erfordert 
aber  eine  besondere  Einrichtung  der  Elektrode  (vergl.  Fig.  97). 

Der  faradische  Strom  soll  im  Allgemeinen  so  stark  sein,  dass  er  zur  percutanen 
Anwendung  gerade  die  Daumenmusculatur ,  zur  intralarj^ngealen  dagegen  den  Musculus 
frontalis  zur  Contraction  bringt.    Zur  cutanen  Reizung  des  Nervus  larjTigeus  superior 


Kehlkopl'elektrode. 

Vi  natürlicher  Grösse.  Die  Elek- 
trode wird  durch  Druck  auf 
die  Feder  bei  geöffnetem  Stl'om 
in  das  Kehlkopfinnere  einge- 
führt und  erst  an  Ort  und 
Stelle  der  Strom  durch  Zu- 
schlagen der  Feder  geschlossen. 
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würde  man  die  Elektroden  an  den  oberen  Hörnern  des  Scliildknorpels,  zur  liei/Auisi-  des 
Nervus  recurrens  an  den  unteren  Schildknorpelhömern  aufzustellen  haben. 

Intralaryngeal  trifft  man  den  Nervus  laryngeus  inferior  am  Sinus  pyrifonni.s. 
J)ie  elektrisehe  Reizung  einzelner  Kehlkopfinuskeln  erreicht  man  von  folgenden  Punkten  : 
a)  Musculi  crico-arytaenoidei  postici  —  hintere  Eingknorpelplatte  dicht  hinter  dm 
Giessheckenknorpeln.  b)  Mm.  arytaenoidei  —  Mitte  der  Hegio  interarytaenoidea.  c)  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  interni  —  freier  Stimmbandrand,  d)  Mm.  thyreo-ary-epiglottici  — 
freier  Rand  der  entsprechenden  Ligamente.  Den  indifferenten  Pol  stelle  man  m(>glithst 
hoch  im  Nacken  auf. 

M.  Meyer  benutzte  bei  hj'sterischer  Lahmung  mit  Erfolg  die  clektrisclie 
Moxe,  d.  h.  einen  starken  faradischen  Strom,  den  einen  Pol  in  den  Nacken,  d(n 
anderen  mit  dem  elektrischen  Metallpinsel  armirt  so  lange  der  Kehlkopfhaut  genabelt, 
bis  Funken  überspringen. 

Mitunter  sind  lang  bestandene  Lähmungen  durch  starke  psy- 
chische Erregitngeu  geheilt  worden  ,  beispielsweise  durch  plötz- 
lichen Schreck  oder  Schmerz,  der  einen  Ausruf  veranlasste.  Audi 
werden  Heilungen  durch  Schwindler  berichtet,  welche  unter  Anrufung 
von  Heiligen  den  Kranken  plötzlich  für  gesund  erklärten  und  ihm 
dadurch  anscheinend  die  Stimme  wiedergal)en  (!).  Hysterische  Läh- 
mungen schwinden  sehr  häufig,  wenn  man  die  Kranken  mit  Faradi- 
sation  der  Kehlkopfgegend  überrascht  und  starke  Ströme  dabei  be- 
nutzt. Freilicli  tritt  nicht  selten  die  Lähmung  leicht  wieder  ein, 
und  wenn  sich  die  Kranken  mehr  an  den  Reiz  gewöhnt  haben,  bleiljt 
der  Erfolg  aus.  Auch  sah  ich  mehrfach ,  dass  Hysterische .  welchen 
eine  klinische  Vorstellung  unangenehm  war ,  plötzlich  die  Stimme 
wieder  bekamen,  sobald  sie  in  den  klinischen  Hörsaal  geführt  werden 
sollten.  Vor  einigen  Jahren  behandelte  ich  auf  der  v.  FreriLhs''n(A\G\\ 
Klinik  eine  Französin ,  welche  an  einer  hysterischen  Lähmtmg  der 
Musculi  crico-arytaenoidei  postici  litt  und  allein  auf  mein  Commando- 
wort  bald  vollkommen  geheilt  war .  bald  wieder  gelähmt  erschien. 
Die  Beobachtung  wurde  durch  den  Kehlkopfspiegel  controlirt  und 
von  Simulation,  war  keine  Rede.  Es  waren  dabei  fraglos  Suggestions- 
erscheinungen im  Spiel ,  und  f)ft  genug  wird  man  V)ei  hysterischer 
Lähmung  die  Erfahrung  machen ,  dass  gut  und  energisch  Zu- 
reden hilft. 

Eine  Specialbehandlung  erfordert  noch  die  Lälimung  der  Musciili 
crico-arytaenoidei  postici  und  des  Depressor  epiglottidis. 

Bei  Lähmungen  der  Musculi  crico  -  arytaenoidei  postici  muss 
man  bei  drohender  Erstickungsgefahr  die  Tracheotomie  ausführen, 
und  da  die  Dyspnoe  üljerraschend  schnell  und  unvermuthet  eintreten 
kann,  so  verdient  der  Rath  Erwähnung,  d('n  Luftröhrenschnitt  von 
vornherein  zu  unternehmen.  Siälo  schob  in  einem  Falle  mit  Erfjlg 
einen  Katheter  durch  die  Stimmritze  und  verschaffte  so  der  atmo- 
sphärischen Luft  Zutritt  zu  den  Lungen,  sogenannte  T  u  b  a  g  e. 

Bei  Lähmung  der  Musculi  thyreo-ary-epiglottici  fülire  man  die 
Ernährung  durch  die  Schlund  so  n  de  ein.  Man  beachte,  dass 
die  Procedur  gefährlich  wird ,  wenn  zugleich  Anaesthesie  der  Kehl- 
kopfschleimliaut  besteht,  weil  man  dann  leicht  mit  der  Schlundsonde 
in  den  Kehlkopf  gelangt ,  ohne  dass  die  Scheindiaut  desselben  auf 
den  mechanischen  Reiz  reagirt. 
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Stimmritzenkrampf.  Aetiologie. 


5.  Stiramritzenkrampf.  Spasmus  glottidis. 

(Laryngismus  stridulus,   Asthma  laryngeum.   A.  thymicum.  A.  Koppii. 

A.  Miliar i.) 

I.  Aetiologie,  Unter  Stimmritzenkrampf  versteht  man  eine  fast 
ausschliesslicli  im  Kindesalter  vorkommende  Krankheit ,  bei  welcher 
es  zu  kurz  dauernden  Anfällen  von  Muskelkrampf  der  Stimmritzen- 
verengerer  und  des  Zwerchfelles  kommt,  so  dass  dadurch  die  Athmung 
unterbrochen  wird.  Es  spielt  sich  also  der  Vorgang  vornehmlich  auf 
den  Bahnen  des  Recurrens  ab.  Da  man  nun  eine  greifbare  Ursache 
nicht  nachzuweisen  vermag,  so  hat  man  die  Krankheit  zu  den  functio- 
nellen  Nervenkrankheiten  oder  Neurosen  des  Kehlkopfes  zu  rechnen. 

Am  häufigsten  trifft  man  sie  in  der  Zeit  vom  6. — 24sten  Lebens- 
monat an.  Vor  Beginn  der  Dentition,  ebenso  nach  Ablauf  des  zweiten 
Lebensjahres  kommt  sie  nur  selten  vor. 

Sie  zeigt  sich  häufiger  bei  Knaben  als  bei  Mädchen  und 
befällt  mit  Vorliebe  solche  Kinder,  welche  an  Rachitis  oder  an 
chronischer  Lymphdrüsentuberculose  (Scrophulose)  erkrankt 
sind,  daher  sehr  häufig  Päppelkinder.  Man  wird  nicht  viel  von  der 
richtigen  Zahl  abirren,  wenn  man  annimmt,  dass  fast  neun  Zehntel 
aller  Fälle  von  Stimmritzenkrampf  auf  rachitische  Kinder  kommen. 

Von  manchen  Autoren  wird  Heredität  behauptet;  sicher  richtig  ist  es,  dass 
in  manchen  kinderreichen  Familien  alle  oder  fast  alle  Kinder  an  Stimmritzenkrampf 
erkranken.  Jedoch  ist  hier  nicht  Spasmus  glottidis,  sondern  Rachitis  ererbt  oder  viel- 
leicht i'ichtiger  anerzogen,  was  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  Eachitis  vielfach  eine 
Folge  von  unzweckmässiger  Ernährung  und  Lebensweise  ist,  welcher  gewöhnlich  alle 
Kinder  einer  Familie  nach  einander  unterworfen  werden.  Da  ausserdem  häufig  solche 
Eltern  rachitische  Kinder  haben,  die  an  Lungenschwindsucht,  Krebs  oder  an  aufreibenden 
Krankheiten  leiden  oder  in  vorgerücktem  Alter  Ehe  eingegangen  sind,  so  wird  man  es 
verstehen,  wenn  man  liest,  dass  derartige  Umstände  zu  Glottiskrampf  disponiren. 

Rücksichtlich  der  Constitution  ergiebt  sich,  dass  sich  die 
Krankheit  oft  bei  auffallend  fettreichen ,  aber  blassen  Kindern  ent- 
wickelt, und  dass  man  auch  sonstige  Zeichen  von  Nervosität  nicht 
selten  an  ihnen  wahrnimmt ,  welche  sich  durch  unruhigen  Schlaf, 
Launenhaftigkeit,  auffällige  Erregtheit  und  Schreckhaftigkeit  ver- 
rathen. 

Eine  besondere  Eorm  des  Leidens  ist  der  von  Flesch  betonte 
Spasmus  glottidis  ablactatorura.  Er  tritt  gerade  bei 
Kindern  wohlhabender  Leute  zu  der  Zeit  ein ,  in  welcher  die  Ent- 
wöhnung von  der  Mutterbrust  versucht  wird. 

Wiederholentlich  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  man  der 
Krankheit  in  kühler  Jahreszeit  am  häufigsten  begegnet,  desgleichen 
häufiger  in  nördlich  als  in  südlich  gelegenen  Ländern.  Mitunter 
tritt  sie  fast  epidemisch  auf,  wie  dies  früher  bereits  Caspari  und 
neuerdings  Klingelhöfer  gesehen  haben. 

Man  muss  bei  der  Aetiologie  die  Praedisposition  für  die  Krank- 
heit von  denjenigen  Momenten  unterscheiden ,  welche  den  einzelnen 
Anfall  hervorrufen.  Häufig  freilich  lässt  sich  dergleichen  nicht  er- 
kennen ,  und  die  einzelne  Attaque  tritt  scheinbar  spontan  auf.  In 
anderen  Fällen  dagegen  soll  Erkältung  im  Spiele  sein.  Auch  vermag 
Indigestion  (Erbrechen,  Verstopfung,   Durchfall)  einen  Anfall  von 
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Stimmritzenkrampf  hervorzurufen.  Ebenso  ist  die  Dentition  nicht 
ohne  Einfluss.  —  Unter  Umständen  werden  psychische  Erregungen 
(Schreck,  Ereude,  Weinen)  zur  unmittelbaren  Ursache  eines  Anfalles 
oder  Anlegen  an  die  Brust  und  Verschlucken  oder  Herunterdrücken 
der  Zunge  mit  einem  Spatel,  Wiegen  der  Kinder  im  Arme  u.  Aehnl. 
Joffroy  giebt  an ,  bei  tracheotomirten  Kindern  nach  Entfernung  der 
Trachealcanüle  Stimmritzenkrampf  gesehen  zu  haben  (?) ;  sicher  er- 
scheint, dass  Katari-h  der  Kehlkopfschleimhaut  oder  lautes  Schreien 
Anfälle  auslöst. 

Bei  Erwaclisenen  ist  Stimmritzenkrampf  selten.  Neuerdings  tlieilte  BragL-n  eine 
lieobaclitung  bei  Aortenaneurysma  mit  Druck  auf  den  Recurrens  mit. 

II.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  eines  Stimmritzenkrampfes 
besteht  in  Anfällen  von  aufgehobener  Athmung.  Diesell)en  treten 
unvcrmuthet  während  des  besten  Wohlseins  ein,  oder  sie  erfolgen 
im  Schlafe;  viele  Autoren  meinen  sogar,  dass  sie  sicli  mit  Vorliebe 
an  die  Nachtzeit  halten. 

Kinder,  welche  auf  den  Armen  umhergetragen  werden .  fangen 
plötzlich  unregelmässig,  kurz  und  keuchend  zu  athmen  an;  die  ein- 
zelnen Athmungszüge  werden  tiefer  und  tiefer  und  hören  .sehr 
bald  vollkommen  auf.  Die  Kleinen  schliessen  die  Augen  oder  rollen 
dieselben  oder  starren  in's  Weite ,  lassen  den  Koj)f  auf  die  Schulter 
der  Wärterin  sinken ,  werden  blass ,  bald  livid  und  liegen  mitunter 
wie  todt  da,  das  Herz  l^eginnt  aufgeregt  und  oft  auch  unregelmässig 
zti  klopfen,  bald  wird  seine  Bewegung  sehr  fre(pient  und  der  Puls 
aus.serordentlich  klein.  Die  Halsvenen  schwellen.  Die  Percus.sion 
ergiebt,  dass  die  obere  Leb  er  grenze,  oder  was  dasselbe  sagt,  das 
Zwerchfell  während  des  Anfalles  sehr  tief  steht.  Mitunter  tritt 
unfreiwilliger  Abgang  von  Harn  und  Koth  ein.  Xach 
meist  kurzer  Zeit  stellt  sich  die  Athmung  wieder  her.  Gewöhnlich 
hebt  sie  mit  einer  tiefen  verlangsamten  Inspiration  an,  welcher  oft 
ein  so  lauter,  pfeifender  oder  krähender  S  tri  d  or  beigemischt  ist, 
dass  man  ihn  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  vernehmen  kann.  Zu- 
gleich kommt  das  Kind  wieder  zu  sich ,  schlägt  die  Augen  ai;f  und 
ist  oft  bald  wieder  so  munter  als  kurz  zuvor. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  vielfach  nur  wenige  Secunden,  dehnt 
sich  aber  in  manchen  Fällen  bis  zu  einer  halben  Minute  aus.  Mit- 
unter ist  er  so  flüchtiger  Natur,  dass  es  zu  seiner  Erkennung  einer 
gewissen  Aufmerksamkeit  bedarf.  Zuweilen  ist  die  ganze  Krankheit 
mit  einem  einzigen  Anfalle  vorüber ,  bei  Anderen  aber  folgen  sich 
mehrere  Anfälle  in  Pausen  von  einigen  Wochen  oder  Monaten .  bei 
noch  Anderen  treten  im  Laufe  eines  einzigen  Tages  vielfache 
fälle  auf;  einzelne  Autoren  geben  ihre  Zahl  bis  zu  .ö2  während 
24  Stunden  an.  Bei  noch  Anderen  endlich  ist  der  eine  Anfall  noch 
nicht  vorüber  und  schon  setzt  ein  neuer  ein. 

Gar  nicht  selten  beschränken  sich  die  Krampfzustände  nicht 
allein  auf  die  Stimmritzenverengerer ,  sondern  greifen  aiich  auf  die 
Extremitäten-  oder  Rumpfmuseulatur  über.  Es  kommt  hier  zti  con- 
vulsiven  Zuckungen ,  welche  bald  der  Atlimungssuspension  voraus- 
gehen ,  bald  während  derselben  eintreten  oder  sich  ihr  unmittelljar 
anschliessen. 
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Am  häufigsten  kommen  Muskelkrämpfe  an  Händen  und 
Füssen  zur  Beobachtung.  Der  Daumen  schlägt  sich  in  die  Hohlhand 
ein ,  die  übrigen  Finger  werden  gespreizt  und  sammt  der  Hand 
dorsalwärts  flectirt ,  und  auch  an  den  Füssen  nimmt  man  Plantar- 
flexion der  grossen  Zehe ,  Spreizung  und  Dorsalflexion  der  übrigen 
Zehen  oder  Dorsalflexion  des  ganzen  Fusses  wahr.  Es  können  hierbei 
Distorsionen  der  Griieder  entstehen.  Mitunter  kommt  es  zu  Bewusst- 
losigkeit  und  allgemeinen  Convulsionen, — Eclampsia  infantum. 
Unter  den  zuletzt  erwähnten  Umständen  lassen  die  Anfälle  meist  für 
einige  Zeit  das  Gefühl  grosser  Mattigkeit  zurück. 

Es  kann  während  eines  Anfalles  der  Tod  durch  Erstickung 
oder  durch  Eclampsie  eintreten,  oder  es  entwickelt  sich  mitunter  ein 
Zustand  von  Marasmus,  welchem  die  Kinder  erliegen. 

Als  Complicationen  sind  Bronchopneumonie  und  Haut- 
emphysem beobachtet  worden. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Sectionsbefunde  sind  bisher  negativ  aus- 
gefallen, wenigstens  insoweit,  als  sie  nicht  die  Erscheinungen  während  des  Lebens  er- 
klärten. Wir  zählen  dieselben  im  Folgenden  der  Eeihe  nach  auf,  heben  aber  hervor, 
dass  es  sich  nicht  um  constante  Befunde  handelt: 

Rachitische  Knochenveränderungen  —  Hydrocephalus  —  Hirnhyperaemie  — 
Meningeale  Blutungen  ■ —  Meningitis  —  Vergrosserte  Thymusdrüse  — ■  Vergrösserte 
Schilddrüse  —  Vergrösserte  bronchiale  und  tracheale  Lymphdriisen  —  OfFenbleibea 
fötaler  Circulationswege  —  Grosse  und  fettinfilirirte  Leber  —  Schwellung  der  Lymph- 
foUikel  des  Darmes  —  Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  an  der  Wurzel  des 
Mesenteriums. 

Auf  diese  unsicheren  Symptome  hin  haben  sich  manche  Autoren  verleiten  lassen, 
Theorien  der  Krankheit  aufzustellen,  wobei  sie  je  nach  ihi-eni  Befunde  bald  dieses, 
bald  jenes  Organ  als  Ausgangspunkt  des  Leidens  erklärten.  Die  bekannteren  Hypothesen 
sind  folgende:  oj  Die  Krankheit  ist  centralen  Ursprunges  und  wird  bedingt  durch 
Hyperaemie  (Clarke),  Hydrocephalus  (Gölis)  oder  Erweichung  des  Gehirnes,  hj  Ehässer 
nahm  als  Grund  den  durch  Eachitis  erzeugten  weichen  Hinterkopf,  Craniotabes,  an, 
welcher  es  ermögliche,  dass  in  Eückenlage  das  Hirn  gedrückt  werde  und  dadurch 
Stimmritzenkrampf  veranlasse,  c)  M.  Hall  verlegte  die  Krankheit  in  das  Halsmark. 
d)  Kopp  nahm  Vergrösserung  der  Thymusdrüse  und  dadurch  Eeizung  des  Recurrens 
als  Ursache  an.  e)  Hu^^h  Ley  behauptete  dasselbe  von  den  vergrösserten  bronchialen 
und  trachealen  Lymphdrüsen.^'  Andere  beschuldigten  Offenbleiben  der  fötalen  Circulations- 
wege als  Ursache,  g)  Hood  behauptet  Lebervergrösserung  mit  Behinderung  der  Zwerch- 
fellsathmung.  Ii)  Bouc/nif  legt  ausser  auf  den  Stimmritzenkrampf  auf  gleichzeitigen 
Zwerchfellskrampf  grosses  Gewicht,  r)  Oppenheimer  nimmt  an ,  dass  das  im  Foramen 
jugulare  gelegene  Ligamentum  intrajugulare,  welches  Vena  jugularis  und  Vagus  von 
einander  trennt  und  vor  einander  schützt,  in  Folge  von  Rachitis  wegen  mangelhafter 
oder  ausbleibender  Verknöcherung  abnorm  nachgiebig  sei,  so  dass  die  Vena  jugularis  den 
"N'agus  comprimiren,  reizen  und  zu  Krampfzuständen  in  seinem  Muskelgebiet  führen  könnte. 

Cohen  und  Epstein  fanden  in  einigen  Fällen  Krampf  der  Musculi  thyreo-ary- 
epiglottici,  durch  welchen  die  Epiglottis  nach  hinten  eingeklemmt  und  Erstickungsgefahr 
erhöht  wurde.  Jedoch  hat  schon  früher  Krahmer  Spasmus  glottidis  auf  Kehlkopfver- 
schluss  durch  die  Ejuglottis  zurückzuführen  gesucht. 

Alle  diese  Erklärungen  passen  entweder  nicht  für  alle  Fälle  oder  klammern  sich 
an  rein  zufällige  Sectionsbefunde.  Wir  haben  es  mit  einer  Neurose  zu  thun,  die  offen- 
bar bald  centralen,  bald  peripheren,  bald  leflectorischen  Ursprunges  ist.. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Stimmritzenkrampfes  ist  leicht, 
denn  die  kurz  dauernden  Anfälle  von  aufgehobener  Athmung,  wo- 
möglich im  Verein  mit  der  krähenden  oder  pfeifenden  Inspiration 
beim  "Wiedereintritte  der  Respiration  sind  so  bezeichnend,  dass  eine 
Diflferentialdiagnose  kaum  in  Betracht  kommt. 
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V.  Prognose.  Bei  der  Vorhersage  des  Spasmus  glottidis  hat  man 
sich  vorsichtig  zu  verhalten.  Einzelne  Autoren  haben  eine  Mortalität 
bis  zu  90  Procenten  beobachtet  (Rilliet  &•  Barthez-Herard) ,  wogegen 
freilich  andere  wieder  einen  sehr  günstigen  Ausgang  (8  Procente 
Mortalität  und  darunter)  fanden.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose 
um  so  ungünstiger,  je  jünger  ein  Kind  ist,  je  länger  der  einzelne 
Anfall  dauert  und  je  grössere  Neigung  z\i  eclamptischen  Zufällen 
besteht.  Beim  männlichen  Geschlechte  soll  die  Prognose  günstiger  sein 
als  beim  weiblichen. 

VI.  Therapie.  Bei  Kindern ,  welche  aus  Familien  stammen,  in 
welchen  bereits  Geschwister  an  Spasmus  glottidis  erkrankt  gewesen 
sind,  hat  man  von  vorneherein  prophylaktische  Maassregeln 
zu  treffen.  Man  achte  auf  eine  sorgfältige  diätetische  und  psychische 
Erziehung ,  hüte  die  Kleinen  vor  Erkältung  und  Indigestion ,  und 
wenn  man  an  ihnen  Zeichen  von  Rachitis  oder  Scrophulose  bemerkt, 
so  treffe  man  geeignete  Maassnahmen. 

Bei  Behandlung  des  einzelnen  Anfalles  richte  man  das  Kind 
zunächst  auf,  weil  erfahrungsgemäss  Rückenlage  eine  längere  Dauer 
und  eine  Wiederkehr  der  Anfälle  begünstigt.  Auch  späterhin  lasse 
man  es  im  Bette  Seitenlage,  nicht  Rückenlage  einnehmen.  Man  bringe 
das  Kleine  in  ein  geräumiges  Zimmer ,  öffne  das  Fenster  und  führe 
frische  Luft  zu,  bespi'itze  die  Brust  mit  kaltem  Wasser,  kitzle  Fuss- 
sohlen oder  Nasenschleimhaut .  bringe  es  in  ein  warmes  Bad  und 
ordne  in  demselben  kalte  Uebergiessungen  an.  Auch  Riechen  von 
Ammoniak  oder  Essigsäure  löst  oft  reflectorisch  Athmungszüge  aus. 
Bei  langer  Dauer  eines  Anfalles  führe  man  den  Zeigeünger  in  den 
Kehlkopfeingang,  überzeuge  sich  von  der  Stellung  der  Epiglottis  und 
suche  eventuell  dieselbe  emporzuheben  und  aus  einer  etwaigen  Ein- 
klemmung zu  befreien. 

Sollten  sich  trotzdem  die  Anfälle  immer  und  immer  wiederholen 
und  im  Laufe  eines  Tages  schnell  aufeinander  folgen ,  so  hat  man 
zu  Chloroform,  Aether  und  Chi  oral  gegriffen  (Chloroform 
und  Aether  inhalirt  bis  zur  beginnenden  Narcose,  Chloralhydrat  O'ö 
als  Clystier).  Von  der  Tracheotoniie,  welche  von  einigen  Seiten 
empfohlen  ist,  wird  man  oft  um  des  Alters  der  Patienten  willen 
Abstand  nehmen  müssen  ,  jedenfalls  sollte  man  sie  stets  mit  der 
Faradisation  der  Nervi  phrenici  verbinden,  da  sonst  leicht 
trotz  ausgeführter  Tracheotomie  die  Athmung  ausbleibt.  Dazu  benixtze 
man  einen  starken  faradischen  Strom  und  grosse  Elektroden,  welche 
am  äusseren  Rande  der  Kopfnicker  oberhalb  der  Musculi  omo-hyoidei 
aufgestellt  werden ,  fi.x:ire  den  Kopf  leicht  nach  hinten  und  schliesse 
und  öff'ne  den  Strom  in  regelmässigen  Pausen  von  1 — 2  Secunden, 
während  die  Exspiration  durch  kräftige  Compression  des  Bauches 
untei'stützt  wird.  Plötzliche  Zwerchfellscontractionen  und  Hervor- 
wölbung des  Epigastriums  neben  inspiratorisehem  Seufzen  sind  Be- 
weise, dass  das  Ziel  erreicht  ist. 

AVill  man  eine  Wiederkehr  von  Anfällen  verhindern 
und  eine  bestehende  Disposition  heben,  so  berücksichtige  man  sorgfältig 
die  Ursachen.  Ist  Indigestion  im  Spiel,  so  verordne  man  ein  Clysma 
oder  iinter  Umständen  ein  Emeticum.  Bei  Obstipation  leichte  Ab- 
fühi^raittel  (Calomel  0-1). 
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Tallen  die  Kinder  durcli  ungewöhnlicli  grosse  nervöse  Erreg- 
barkeit auf,  so  gebe  man  für  längere  Zeit  Nervina  und  leicbte 
N  a  r  c  0  t  i  c  a  (z.B.  Sol.  Kalii  bromati  ö'Ü  :  100.  DS.  2stündl. 
1  Kinderlöffel). 

Empfohlen  sind  ausserdem  Asa  foetida ,  Mosclius,  Zincum,  Argen  tum ,  Cuprum, 
Atropin,  Valeriana,  Cannabis,  Digitalis.  Auch  vom  Chinin  will  man  Erfolg  gesehen  haben. 

Bei  Spasmus  glottidis  ablactatorum  lege  man  das 
Kind  wieder  an  die  Mutterbrust.  Anaemiscbe,  scrophulöse  und  racW- 
tische  Kinder  sind  mit  den  entsprecbenden  Mitteln  zu  behandeln, 
oft  ist  bei  ihnen  Landaufenthalt  von  ausserordentlich  gutem  Einfluss. 

6.  Krampf  der  Kehlkopfmuskeln. 

1.  Krampfzustände  an  den  Kehlkopfmuskeln  kommen  noch  unter  anderen  Um- 
ständen als  bei  der  als  Stimmritzenkrampf  bezeichneten  Krankheit  vor,  aber  im  Gegen- 
satz zu  Spasmus  glottidis  vorwiegend  bei  Erwachsenen.  Am  häufigsten  stellen  sie  sich 
bei  Hysterischen  ein ,  seltener  gelangen  sie  bei  Epileptikern  zur  Beobachtung.  Auch 
findet  man  sie  bei  Hydrophobie  und  Bleivergiftung,  bei  Druck  auf  den  Vagus  oder 
Eecurrens  durch  Geschwülste  oder  Strumen,  bei  Einathmungen  von  reizenden  Gasen 
und  beim  Hineingelangen  von  fremden  Körpern  in  die  Kehlkopfhöhle.  Heller  beschrieh 
eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Herr  Krampf  der  Kehlkopfmuskeln  bekam,  sobald  er 
sich  den  Magen  verdorben  hatte  und  sauer  aufstiess,  wobei  oftmals  die  reizenden  Gase 
und  Massen  in  den  Kehlkopf  hineingelangten.  In  gleichem  Sinne  können  auch  Krank- 
heitsherde im  Kehlkopf  selbst  wirken,  z.  B.  Glottisödem  oder  Polypen. 

Meist  werden  die  Stimmritzen  verengerer  vom  Krampf  betroffen,  so  dass  man  es 
mit  inspiratorischer  Dyspnoe  zu  thun  bekommt.  Es  können  demnach  die  Erscheinungen  — 
selbst  im  Kehlkopfspiegelbilde  —  sehr  ähnlich  den  Symptomen  von  Lähmung  der  Musculi 
crico-arytaenoidei  postici  werden,  doch  handelt  es  sich  bei  Krampf  von  Muskeln  um 
Zustände  vorübergehender  Natur,  bei  Lähmung  um  bleibende.  Auch  der  Erfolg  der  Therapie 
ist  verschieden,  indem  bei  Krampf  Narcotica  (Chloroform,  Chloral)  am  Platze  sind,  deren 
Wirkung  zweckmassig  durch  Anwendung  des  constanten  Stromes  unterstützt  wird.  In 
manchen  Fällen  führt  der  Krampfzustand  durch  Erstickung  zum  Tode,  wie  dies  L.  Meyer 
bei  Hysterischen  gesehen  hat. 

2.  Wir  reihen  hier  noch  den  zuerst  von  Schnitder  beschriebenen  jjhonischen 
S  tim  m  ritzen  k  ra  mp  f,  Aphonia  spastica  (Dysphonia  spastica.  Schech')^-^^ 
dessen  Casuistik  gerade  in  der  neuesten  Zeit  wesentlich  bereichert  worden  ist.  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  Art  von  Coordinationsstörung  der  Stimmbandmuskeln,  wobei  sich  bei 
Phonations  versuchen  namentlich  die  Stimmbandspanner  krampfhaft  contrahii-en ,  die 
Stimmbänder  hart  an  einander  legen  und  eine  laute  Stimmbildung  unmöglich  machen. 
Daneben  tritt  nach  Mackenzie  Krampf  der  Exspirationsmuskeln  und  des  Zwerchfelles  ein. 
Die  Patienten  vermögen  nur  mit  ITlüsterstimme  zu  sprechen ,  am  besten  werden  noch 
Explosivlaute  —  p,  b,  d,  t,  k,  g  —  gebildet.  —  Oft  sind  die  Personen  hysterisch  oder 
nervös  und  klagen  auch  über  ein  Gefühl  von  Ermüdung  und  Zusammeuschnürung  im 
Kehlkopfe  und  über  Druck  auf  der  Brust.  Doch  kann  auch  Ueberan.strengung  der  Stimme  das 
Leiden  erzeugen.  Mackenzie  beobachtete  es  relativ  häufig  bei  Predigern,  auch  bei  zwei 
Kranken,  welche  in  einer  tauben  Umgebung  lebten.  Es  haben  daher  einige  Autoren  das 
Leiden  mit  den  Beschäftigungsneurosen  auf  eine  Stufe  stellen  wollen  und  von  Mogiphonie 
(Fraenkel)  gesjjrochen.  Mitunter  wird  Erkältung  als  Ursache  augegeben;  auch  stellt  es  sich 
im  Verlaufe  von  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  z.  B.  bei  multipler  Sclerose,  ein. 
Schonung  der  Stimme,  Anwendung  von  Elektricität,  Pinselungeu  mit  Cocain  (TO:  10) 
und  Behandlung  des  Grnndleidens  werden  bei  der  Therapie  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

3.  Auf  eine  abnorm  grosse  Thätigkeit  der  Stimmbandspanner  führt  Pieniazek  die 
unangenehm  hohe  Stimme  zurück,  welche  manche  Erwachsene  aus  der  Kuabenzeit  her- 
übernehnien.  Auch  kommt  dergleichen  bei  Frauen  vor,  welche  viel  sprechen  oder  schreien. 

7.  Sensibilitätsstörungen  der  Kehlkopfschleimhaut. 

1.  Anaesthesie  der  K  e  h  Ik  o  p  f  s  c  h  1  e  imh  aut  hat  man  bei  Diphtherie, 
Hysterie  und  Bulbärparalj'se  beobachtet.  Im  ersteren  Falle  bekommt  man  es  meist  auch  mit 
Anaesthesie  der  Eachenschleimhaut  zu  thun.  Beschränkt  sich  die  Anaesthesie  allein  auf 
das  Ausbreitungsgebiet  des  Nervus  laryngeus  superior,  so  ist  die  Kehlkopfschleimhaut 
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mir  bis  zum  freien  Rande  der  Stimmbänder  emplindungslos.  Es  ist  dies  aber  nicht  immer 
der  Fall;  beispielsweise  hat  Schnilzkr  eine  Beoliachtung  beschrieben,  in  welcher  sich  die 
Anaesthesie  weit  auf  die  Tracheaischleimhaut  fortsetzte. 

In  der  Kegel  werden  ausser  den  sensiblen  Fasern  des  Nervus  laryngeus  superior 
auch  die  mutorischen  gelähmt  sein  ,  und  während  man  die  Anaesthesie  daran  erkennt, 
dass  Beriilining  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  einer  gebogenen  Knopfsonde  keine  Retiex- 
bewcgnugen  hervorruft,  giebt  sich  Lähmung  von  motorischen  Bahnen  an  der  Unbeweg- 
liclikeit  des  Kehldeckels  zu  erkennen.  —  Es  können  demnach,  wie  bereits  früher  be- 
schriolien ,  Speisen  in  den  Kehlkopf  und  von  hier,  da  die  Kehlkopfschleimhaut  un- 
cnii)tindlii'U  ist,  in  die  tieferen  Luftwege  gerathen.  Ol/  beschrieb  neuerdings  halbseitige 
Anaesthesie  des  Kehlkopfes ,  bedingt  durch  Degeneration  der  rechtsseitigen  Vagus- 
wiirzeln  in  Folge  von  Nervensyphilis.  Die  Therapie  besteht  in  Faradisation  der  Kehl- 
koiifschleiiiihaut,  namentlich  des  Laryngeus  superior  intralaryngeal  (vergl.  Bd.  I,  pag.  32iJ), 
in  Stryclinininjectionen  (01:10,  1 — 5  Theilstriche) ,  Eiseupraeparaten  und  Ernährung 
durch  .Schlundsonde. 

Sc/niiiz!c'r  fand  in  einer  Beobachtung  neben  Anaesthesie  neuralgische  Beschwerden, 
—  Anaesthesia  dolorosa. 

2.  H  y  p  e  r  a  e  s  t  h  e  s  i  e  n  und  P  a  r  a  e  s  t  h  e  s  i  e  n  der  K  e  h  1  k  o  p  f  s  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t 
sind  häutige  Begleiterscheinungen  von  Katarrh  im  Kehlkopf  oder  von  ulcerativea  Processen. 
Bei  nervösen  und  hysterischen  Personen  können  sie  als  eine  Art  von  selbstständigem  Leiden 
bestehen,  welches  die  Patienten  als  Kitzel  oder  Brennen  oder  Fremdkörpergefühl  mit- 
unter so  t)eunruhigt,  dass  sie  Wochen  imd  Monate  lang  nur  mit  Flüsterstimme  sprechen, 
um  von  ihrer  vermeintlichen  schweren  Kehlkopfkrankheit  geheilt  zu  werden  (Phonophobie).  — 
Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  einen  Landjjrediger  zu  behandeln,  welcher  sich  seit  Monaten  mit 
seiner  Familie  nie  anders  als  mit  Hilfe  eines  Schiefertäfelchens  verständigte,  und  anfangs 
nur  mit  Mülie  zu  bewegen  war,  laut  mit  mir  zu  spreclien.  E.  Fraenkel  wies  in  einigen 
Fällen  schmerzhafte  Druckpunkte  am  Halse  nach.  Dabei  ist  die  Stimme  vollkommen  rein 
und  der  Kchlkopfspiegelbefund  negativ.  Man  verordne  Inhalationen  von  Bromkalium 
(5: 10  Ol  Morphinm  (0'O2 — O'l :  100),  bepinsele  den  Kehlkopf  mit  Bromkalium  (Kai.  bromat. 
ö  U,  Glycerini  25'0)  oder  mit  Oocainum  hydrochloricum  iTO— 2  0:  10)  und  gebe  durch 
täglich  vorgenommene  und  immer  mehr  verlängerte  Sprechübungen  mit  lauter  Stimme 
dorn  Kranken  das  zu  seinem  Stimmorgane  gesunkene  Vertrauen  wieder.  Letvin  und  IValden- 
/'tox  Silben  guten  Erfolg  von  t'onium  maculatum  (Extract.  Oonü  maculat.  0'25  — 0'5  :  100, 
Zur  Inhalation  oder  Tinct.  Conii  maculat.  0'15  — 0'8  :  100,  Zur  Einathmung).  Schnitzler 
empfahl  Einjnnselungen  von  Morphium  oder  Chloroform ,  auch  hat  man  mit  Lösungen 
von  Argentum  nitricum  die  Kehlkopfschleimhaut  geätzt.  Mehrmals  sah  ich  guten  Erfolg 
von  sehr  starken  Tannininhalationen  (5'0  :  l'iO).  Daneben  kommt  eine  Allgemeinbehand- 
lung in  Betracht. 

3.  Zuweilen  steigert  sich  die  Hyperaestliesie  zu  einer  ausgesprochenen  Kehlko  pf- 
11  e  u  r  a  I  g  i  e  ,  wie  das  Handfield  Jones,  Scluiitzler,  Wagner  und  Mackenzie  beschrieben  haben. 
liCtzterer  Autor  beobachtete  auch  interraittirende  Neuralgie,  welche  durch  Chinin  heilte. 

8.  Kehlkopfhusten.  Tussis  laryngealis. 

Als  Kehlkopihusten  kann  man  eine  Form  von  Husten  bezeichnen ,  Avelche  als 
-:elbstständige  Neurose,  unabhängig  von  anderweitigen  Veränderungen  in  den  Luftwegen, 
lie.siteht.  Meist  handelt  es  sich  um  blasse  und  nervöse  Personen,  am  Iiäufigsten  um 
Frauen  zwischen  dem  15 — 25sten  Lebensjahr,  welche  nicht  selten  an  anderen  nervösen 
und  hysterischen  Erscheinungen  leiden.  Manche  meiner  Kranken  beschuldigten  Erkältung, 
kalten  Trunk  oder  Ueberanstrengung  des  Stimmapparates  als  Grund  des  Leidens. 

In  manchen  Fällen  treten  Hustenparoxysmen  auf,  nicht  selten  mitten  im  Schlaf, 
ivährend  andere  Kranke  fast  ununterbrochen  hüsteln  oder  lebhaft  husten.  Mitunter  hört 
<ich  der  Husten  bellend,  pfeifend  und  stridorös  an.  Eine  Expectoration  fehlt  vielfach 
.ollkommen  oder  sie  ist  in  anderen  Fällen  jedenfalls  sehr  gering.  Das  Leiden  kann  sich 
iber  Monate  hinziehen. 

Am  meisten  pflegt  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  Nutzen  zu  bringen.  Mackenzie 
■raptiehlt  namentlich  Seereisen.  Von  Narcoticis  sah  ich  so  gut  wie  gar  keinen  Erfolg, 
Inders  Lascgiie,  welcher  Belladonna  heilsam  fand. 


Abschnitt  III. 


Krankheiten  der  Luftröhre. 

Den  Erkrankungen  der  Luftröhre  kommt  nur  selten  eine  ge- 
wisse Selbstständigkeit  zu,  denn  in  der  ßegel  handelt  es  sich  um 
Processe,  welche  entweder  aus  dem  Kehlkopfe  oder  von  den  Bronchien 
in  die  Trachea  fortgepflanzt  sind.  Die  secundäre  Betheiligung  der 
Luftröhre  bleibt  dabei  entweder  ganz  verborgen  oder  sie  ist  gegen- 
über den  Symptomen  der  Kehlkopf- ,  resp.  Bronchien erkrankung  von 
untergeordneter  Bedeutung.  Man  erkennt  sie  nur  bei  Anwendung 
des  Laryngoskopes.  Wir  müssen  demnach  den  Leser  a^^f  die  Ab- 
schnitte Kehlkopf-  und  Bronchialkrankheiten  verweisen,  woselbst  der 
Betheiligung  der  Trachea  mehrfach  gedacht  wird. 

Herterich  hat  neuerdings  eine  Beobachtung  von  Mycosis  tracheae  beschrieben. 
Man  fand  hier  bei  Unversehrtheit  von  Nase ,  Mund,  Schlund  und  Kehlkopf  Eöthung 
und  Excoriationen  in  der  Trachea.  Der  Patient  hustete  und  entleerte  im  Auswurf  graue 
harte  Bröckelchen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Pilzmassen  von  Eurotium 
aspergillus  enthielten.  Heilung  durch  Einathmungen  von  Joddämpfen,  drei  Male  täglich, 
einige  Mimiten  lang. 

Nicht  damit  zu  verwechseln  ist  eine  Beobachtung  von  Hindelangs  in  welcher  sich 
Pilzmassen  nicht  in  der  Luftröhre  entwickelt  hatten,  sondern  von  einem  Landwirthe 
eingeathmet  waren  und  sich  dann  in  den  Luftwegen  theilweise  absetzten.  Besserung 
durch  Carbolsäureinhalationen  und  J^idoforminsufflationen. 


Abscliiiitt  IV. 

Krankheiten  der  Bronchien. 


1.  Bronchialkatarrh.  Bronchitis  catarrhalis. 

( CofarrJ/us-  hroncJiiahs. ) 

I.  Aetiologie.  Broneliialkatarrh  gehrirt  zu  denjenigen  Krankheiten, 
welche  mit  am  häufigsten  vorl-:ommen.  Riicksichtlicli  seines  Verlaufes 
i  theilt  man  ihn  in  einen  acuten  und  clironischen  Katai-rh  ein ,  wobei 
I  der  erstere  sich  über  wenige  Tage  oder  Wochen  hinzieht .  während 
der  letztere  für  viele  Jahre  oder  selbst  für  das  ganze  Leben  be- 
stehen bleibt.   In  Bezug  auf  Ausltreitung  kann  er  bald  doppelseitig, 
bald  einseitig  bestehen,  l^ald  einzelne  Bronchialäste,  bald  den  ganzen 
Bronehialbaum  l^efallen ,  bald  endlich  sich  auf  die  groben  Bronchien 
{beschränken,  bald  gerade  in  den  feineren  Bronchien  (Bronchiolen) 
[seinen  Sitz  haben.    Katarrhe  der  groben  Bronchien  verbinden  sich 
jmeist  mit  einer  gleichnamigen  Erkrankung  der  Trachealschleimhaut, 
Iso  dass  die  Bronchitis  zur  Tracheo-Bronchitis  wird.    Katarrhe  der 
Ifeineren  Bronchien  bringen  deshalb  ganz  besonders  grosse  Gefahren, 
Iweil  hier  leicht  Secretansammlungen  oder  starke  Schwellungen  der 
ISchleimhaut  zu  vollkommener  Verstopfung  des  Bronchiallumens  führen, 
Iso  dass,  wenn  der  katarrhalische  Process  verbreitet  ist,  Tod  durcli 
lErstickung  droht.   Man  nennt  Katarrhe  der  feineren  Bronchien  auch 
|Bronchio]itis  (Bronchitis  capillaris  s.  suifocans  s.  sulFocativa  s.  Mikro- 
bronchitis).   Auf  eine  Eintheilung  der  Bronchialkatarrhe  nach  der 
iBesehaifenheit  des  Secretes,   welches  die  entzündete  Schleimhaut  ab- 
sondert, werden  wir  an  einer  späteren  Stelle  eingehen. 

Vom  aetiologischen  Standpunkte  aus  hat  mau  einen  primären 
Imd  secundären  Bronchialkatarrh  zu  unterscheiden ,  jener  Ijildet  sich 
Iiis  selbstständiges  Leiden ,  wälirend  dieser  im  Gefolge  und  in  Ver- 
niliissung  von  anderen  Krankheiten  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  häufigste  Ursache  für  einen  primären  Bronchial- 
l^atarrh  ist  Erkältung.  Starke  Durchnässung,  plötzliche  Ab- 
liiihlung  bei  erhitzter  Haut .  unvorsichtiger  Gebrauch  von  kalten 
Bädern ,  A^lfenthalt  in  feuchten  und  zugigen  Räumen ,  unzweck- 
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massiger  Wechsel  der  Leibwäsche  und  viele  ähnlicli  wirkenden  Um- 
stände sind  fähig,  Bronchialkatarrh  hervorzurufen. 

Von  unverkennbarem  Einflüsse  erscheinen  Jahreszeit  und  herrschende 
Winde.  Alle  Autoren  stimmen  darin  tiberein,  dass  sich  Bronchialkatarrhe 
im  Frühjahr  und  Herbst  ganz  besonders  häufen ,  und  ebenso  darin,  dass 
Nordwinde  und  Nordostwinde  den  Ausbruch  der  Krankheit  begünstigen. 
Daraus  wird  verständlich,  dass  klimatische  Einflüsse  bestehen.  In 
den  Tropen  giebt  es  einige  wenige  Landstriche,  in  welchen  Bronchial- 
katarrh zu  den  seltenen  Krankheiten  gehört ,  während  seine  Häufigkeit  zu- 
nimmt, je  mehr  man  sich  kalten  Regionen  nähert. 

Aus  den  umfangreiclien  Untersucliuiigen  von  A.  Hirsch  gellt  hervor ,  dass  die 
Häufigkeit  der  Bronchialkatarrhe  nicht  etwa  in  directer  Weise  von  den  Schwankungen 
der  Temperatur,  sondern  von  der  Luftfeuchtigkeit  abhängt ,  die  freilich  ihrerseits  zu 
Temperaturwechseln  in  Beziehung  steht.  Je  trockener  die  Luft  in  einer  Gegend  ist 
und  je  grösser  sich  die  Diflerenz  zwischen  dem  Thaupunkte  und  der  gewöhnlichen  Luft- 
temperatur gestaltet,  um  so  ungünstiger  sind  die  Verhältnisse  für  die  Entwicklung  von 
Bronchi  alk  atarrh  en . 

Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt,  dass,  wenn  sich  mehrere  Menschen 
zu  gleicher  Zeit  ein  und  derselben  Schädlichkeit  aussetzen,  ein  Theil  unter 
ihnen  gesund  bleibt,  während  ein  anderer  Bronchialkatarrh  davonträgt  und 
sich  vielleicht  bei  einem  dritten  Erkrankungen  an  anderen  Organen  ausbilden. 
Es  gehört  also  in  vielen  Fällen  eine  Art  von  Praedisposition  der  Respi- 
rationsschleimhaut dazu,  dass  der  Organismus  auf  gewisse  Schädi- 
gungen gerade  immer  mit  Bronchialkatarrh  antwortet.  Der  praedisponirenden 
Momente  giebt  es  mehrere. 

Von  grosser  und  unverkennbarer  Bedeutung  ist  das  Lebensalter.! 
Gerade  Kinder  und  Greise  zeigen  sich  zu  Bronchialkatarrh  besonders  ge-i 
neigt.  Für  das  kindliche  Alter  ergiebt  sich,  dass  innerhalb  der  ersten  sechsi 
Lebensmonate  Bronchialkatarrhe  noch  selten  vorkommen,  wahrscheinlich  weil 
die  Kinder  während  dieser  Zeit  mit  besonderer  Sorgfalt  bewacht  werden: 
von  da  an  stellen  sie  sich  bis  zum  Ende  des  dritten  Lebensjahres  sehr 
häufig  ein.  Jetzt  werden  sie  wieder  seltener.  Auch  verdient  betont  ziii 
werden ,  dass  namentlich  zur  Zeit  des  Zahnens  viele  Kinder  an  Bronchial- 
katarrh erkranken ,  ohne  dass  es  immer  gelingt ,  eine  Erkältungsursache 
nachzuweisen. 

Um  die  verschiedene  Disposition  des  Lebensalters  zu  erklären ,   begnügt  mau 
sich  meist  mit  gewissen  Schlagworten ,   welche  aber  keineswegs  als  eine  wirkliche  und 
befriedigende  Erklärung  aufzufassen  sind.    Die  mehr  oder  minder  grosse  EesistenZ' 
fähigkeit  des  Organismus  und  im  Speciellen  der  Bronchialschleimhaut  soU  hier  Alle.-' 
erklären. 

Auch  muss  die  Resistenzfähigkeit  dazu  herhalten,  um  den  Eintluss  dei 
Constitution  auf  die  Entstehung  von  Broncbialkatarrh  begreiflich  zi 
machen.  Schwächliche,  anaemische,  chlorotische  und  pastöse  Personen  zeigei 
sich  in  hervorragender  Weise  zur  Erkrankung  an  Bronchialkatarrh  geneigt.  Auel 
bei  Scrophulösen  und  Rachitischen  trifft  man  ihn  so  häufig  an  ,  dass  er  ii 
dem  Symptomenbilde  der  genannten  Krankheiten  fast  als  constant  aufgeführ 
zu  werden  pflegt.  Ebenso  geben  lang  anhaltende  und  schwächende  Krankheitei 
und  marastische  Zustände  eine  ausgesprochene  Praedisposition  zu  Bronchial  ; 
katarrh  ab.  Wir  führen  hier  als  solche  auf:  Krebseachexie,  Syphilismarasmus 
Malariacachexie,  Morbus  Brightii,  Diabetes,  Scorbut ,  Gicht,  Säuferdyskrasi( 
u.  s.  f.  Zuweilen  liegt  die  geringe  Resistenzfähigkeit  des  Organismus  ai 
einer  fehlerhaften  körperlichen  Erziehung.  Personen,  welche  von  Jugend  au 
verweichlicht  worden  sind,  gelangen  dadurch  nicht  selten  zu  einer  auftalligei 
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Praedisposition  für  Katarrhe  der  Schleimhäute  überhaupt  und  für  Bronchial- 
katarrh im  Besonderen. 

Gei^^el  hat  für  Wiirzl>nrg  statistiscli  nachgewiesen,  dass  von  Kindern  in  dem 
ersten  Lehensjahre  mehr  eheliche  als  nnelieliclie  Kinder  an  Bronchialkatarrh  erkrankten 
und  starhen,  während  sich  das  mit  den  Erkrankungen  des  Digestionstractes  gerade  um- 
irckelirt  verhielt.  Nicht  mit  Unrecht  luit  man  die  Erklärung  dafür  darin  gesucht,  dass 
hei  ehelichen  Kindern  die  körperliche  Pflege  aufmerksamer  gcschiclit ,  womit  Verweicli- 
liclumg  oft  Hand  in  Hand  geht.  Viel  gesündigt  wird  bei  Kindern  namentlich  rück- 
-iclitlicli  der  Kleidung.  Man  hütet  die  Kinder  vielfach  in  ül)ertriel)ener  AVeise  vor  jedem 
l,iilt/iige,  während  man  sie  mit  nackten  Beinen  und  nicht  selten  ganz  ohne  Beinkleid 
auch  hei  kühler  Temperatur  umherlaufen  lässt. 

Zu  der  primären  Form  von  Broncbialkatarrli  bat  man  fernerhin 
iliejenige  zu  rechnen,  welche  in  Folge  von  L  u  f  t  v  e  r  u  n  r  e  i  n  i- 
g  u  n  g  e  n  entsteht,  jedoch  hat  man  hier  zwei  Modalitäten  zu  unter- 
scheiden, je  nachdem  es  sich  um  Verunreinigungen  der  Luft  mit 
stauldormigen  Körpern ,  d.  h.  um  eine  mechanische  Reizung  der 
Brduchialschleimljaut  oder  um  Einathmungen  von  irritirenden  Gasen 
handelt. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Hirt  ergiebt  sich ,  dass  Einathmungen 
von  vegetabilischen  Staubarten  am  gefährlichsten  sind;  es  reihen  sich  daran 
metallische  und  animalische  Staubarten ,  während  mineralischer  Staub  die 
relativ  geringste  Schädliclikeit  entwickelt.  Auch  Staubgemische  pHegcn  einen 
besonders  ungünstigen  Einfluss  auszuüben.  Gewisse  Gewerbe ,  welche  zur 
{'Entwicklung  einer  staubhaltigen  Atmosphäre  führen,  sind  von  jeher  dafür 
berüchtigt  gewesen,  dass  sie  Bronchiaikatarrh  erzeugen.  Dahin  gehören: 
.Milllcr,  Steinhauer,  Former,  Kohlcnarbeiter,  Bäcker,  Bürstenuiachcr,  Spinner, 
Strumpfwirker  ,  Weber  ,  Metallarbeiter ,  Cigarrendreher,  Kürschner  ,  Gerber, 
Rosshaarzupfer  u.  s.  f. 

L'nter  den  schädlich  wirkenden  Gasen  mögen  Chlorgas .  Essigsäure, 
Salzsäure,  schweflige  Säure  und  \or  Allem  die  schädlich  wirkenden  Gase 
der  Untersalpetersäure  und  salpetrigen  Säure  namentlich  gemacht  werden. 
Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  sich  auch  hier  die  gleichen  prae- 
disj)Ouirenden  Momente  geltend  machen,  welche  bei  dem  Erkältungskatarrh 
genannt  worden  sind. 

Eine  dritte  Art  von  primärem  Bronchialkatarrh  ist  der  to- 
xische B  r  0  n  c  h  0  k  a  t  a  r  r  h.  Er  wird  hervorgerufeit  durch  den 
internen  Genuss  von  ganz  bestimmten ,  vielfach  als  Medicamente  be- 
nutzten Stoffen.  Am  bekanntesten  ist  die  Wirkung  des  Jodkaliums, 
von  welchem  es  bei  gewissen  Menschen  keiner  besonders  grossen  Gaben 
licdarf,  um  Katarrhe  auf  der  Conjunctiva  und  Respirationsschleimhaut 
/■w  erzeugen.  Stille  hat  neuerdings  darauf  aufmerksam  gemacht, 
ilass  auch  der  Gebrauch  von  Bromkalium  hartnäckigen  Bronchial- 
l<atari'h  verrirsaeht.  welcher  anfänglich  nach  Aussetzen  des  Mittels  wieder 
-i'lnvindet,  später  jedoch  bestehen  lileibt.  Dieser  Katarrh  ist  deshalb 
von  ernster  Bedeutung ,  weil  durch  Bromkalium  zugleich  die  Sensi- 
l'ilität  der  Respirationsschleimhaut  so  herabgesetzt  werden  kann, 
lass  die  Expectoration  stockt  und  durch  AnsanniiJung  von  ül)er- 
inässig  grossen  Secretmengen  innerhalb  der  Bronchialwege  Erstickiings- 
i^'cfahr  eintritt. 

Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden ,  dass  der  Gebrauch  anderer  Medicamente 
■ine  Praedisposition  für  Bronchialkatarrh  schafft.  So  weiss  man ,  dass  Syphilitiker, 
«eldie  einer  Inunctionscur  mit  Quecksilberpraeparaten  unterworfen  werden,  oder  Queck- 
olberjiraeparate  intern  nehmen ,  auf  geringe  Erkältungsm'sachen  hin  Bronchialkatarrh 
lekommen. 
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Rein  meehanisclier  Natui"  sind  solche  Katarrhe ,  welche  sich  in 
Folge  von  verschluckten  Fremdkörpern  ausbilden. 

Endlich  können  noch  primäre  Bronchialkatarrhe  durch  Ueber- 
anstrengung  beim  Singen,  Sprechen  oder  Spielen  von 
Blasinstrumenten  entstehen.  Man  beobachtet  dergleichen  am 
häufigsten  bei  Predigern,  Lehrern,  Schauspielern,  Vorlesern  und  Musi- 
kanten. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  bildet  sich  zunächst 
Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut ,  welcher  sich  nach  abwärts  auf 
die  Brochialschleimhaiit  fortsetzt,  doch  kann  in  anderen  Fällen  zuerst 
Bronchokatarrh  zur  Ausbildung  gelangen  und  für  mehr  oder  minder 
lange  Zeit  allein  bestehen.  Offenbar  muss  unter  den  bezeichneten 
Umständen  die  Respirationsluft ,  welche  ungewöhnlich  lang  und  oft 
unter  abnorm  hohem  Drucke  unterhalb  der  Stimmbänder  zu  stehen 
kommt ,  als  eine  Art  mechanischen  Reizes  für  die  Bronchialschleim- 
haut  angesehen  werden. 

Secundären  Bronchialkatarrh  trifft  man  am  häufigsten 
im  Gefolge  von  Lungenkrankheiten  an.  Sowohl  die  acuten  als 
auch  die  chronischen  Erkrankungen  der  Lungen  gehen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  mit  Bronchialkatarrh  einher. 

Die  Entstehungsbedingungeii  dieser  Form  von  Bronchialkatarrh  sind  niclit  für 
alle  Fälle  die  gleichen ,  denn  bei  acuten  Erkrankungen  der  Lungen  handelt  es  sich 
vornehmlich  um  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  von  den  Alveolen  auf  die  BroncMal- 
schleimhaut,  während  bei  chronischen  in  erster  Linie  Circulationsstörungen  in  Betracht 
kommen.  Man  erinnere  sich ,  dass  die  Bronchialgefässe  kein  in  sich  abgeschlossenes 
System  bilden ,  und  dass  nur  ein  Theil  des  Blutes  aus  den  Bronchialvenen  durch  Ver- 
mittlung der  Vena  azygos  und  V.  hemiazygos  der  Hohlvene  zutiiesst.  Ein  anderer 
Theil  tritt  mit  den  Gefässen  der  Lunge  in  Verbindung  und  findet  demnach  durch  die 
Lungen venen  Ablluss  zum  Herzen.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  Verzweigungen  der 
Bronchialarterien  im  interstitiellen  Gewebe  der  Lungen  mit  feineren  Aesten  der  Pul- 
monalarterie  in  Verbindung  treten.  Aus  dieser  Gefässanordnung  erkennt  man ,  dass 
Veränderungen  des  Lungenparenchymes  auf  die  Blutvertheilung  in  der  Bronchialschleim- 
haut  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  und  hier  unter  Umständen  zu  katarrhalischen  Ver- 
änderungen iühren  werden. 

Nicht  selten  beobachtet  man  secundären  Stauungskatarrh  hei 
Herzkrankheiten. 

Aus  der  eben  gegebenen  Darsteüung  über  die  Gefässanordnung  erhellt,;: 
dass  die  Blutgefässvertheilung  der  Bronchien  gegenüber  dem  Herzen  in  ge-[| 
■wissem  Sinne  eine  besonders  ungünstige  ist.    Denn  da  sich  ein  Theil  des  : 
Bronchialvenenblutes  in  die  linke,  der  andere  in  die  rechte  Vorkammer  be-j- 
giebt,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  die  Gelegenheit  zu  Stauungen  des  Blutesi}, 
und  Katarrh  auf  der  Bronchialschleimhaut  ganz  besonders  günstig  ist,  weilf 
sowohl  Erkrankungen  des  rechten  als  auch  des  linken  Herzeus  schädliche 
Rückveirkungen  äussern  müssen.  Die  heftigsten  und  hartnäckigsten  Bronchiab 
katarrhe  pflegt  man  bei  Fehlern  der  Mitralklappe  zu  beobachten,  aber  aiu-li 
alle  anderen  Klappenfehler,  ebenso  Krankheiten  des  Herzmuskels  und  Herz- 
beutels veranlassen  Bronchialkatarrh,  sobald  dadurch  der  Ablluss  des  Blutes  i 
aus  den  Pulmonalvenen  oder  Hohlvenen  oder  aus  beiden  zugleich  behindert  wird. 

Zuweilen  geben  Erkrankungen  der  Abdominalorgain' 
(Tumoren,  Ascites  oder  Aehnl.)  zu  Bronchialkatarrh  Veranlassung. 
Wir  meinen,  dass  hier  die  behinderten  Bewegungen  des  Zwerchfelle- 
und  damit  die  geringe  Lungenausdehnung  und  verminderte  Aspiration 
und  Propulsion  des  Lungenarterienblutes  Stauungskatarrh  erzeugen, 
wobei  der  behinderte  Abfluss  des  Pulmonalarterienblutes  rückläulig 
zu  Stauungen  in  den  Hohlvenen  und  Venae  bronchiales  führte. 
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Mitunter  wird  Broncliialkatarrli  von  der  K  e  Ii  1  k  o  ]>  f-   u  ii  d 
uftrölirenschleimliaiit  aus  angefaeht,   indem  sieli  von  ilmeii 
aus  entzündliche  Zustände  nach  aljwärts  fortsetzen. 

Secundiiren  Broncliialkatarrli   beobachtet  man  endlich  noch  im 
erlauf  von  vielen  heberliaften  I  n  f  e  c  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  Ii  e  i  t  e  n .  bei- 
pielsweise  bei  Masern.  Hcharlacli .  Pocken.  Keuchhusten.  Intiuenza, 
alaria,  Abdominaltyphus.  Feliris  recurrens  u.  s.  f. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
timiiicn   bei   acutoin   und   flirunisclieni  Britnchialkatarrh  nicht  mit 
einander  ülierein;  auch  ricliten  sie  sich  vielfach  danach,  ob  die  grossen 
der  die  kleinen  Bronchien  an  der  Erkrankung  betheiligt  sind. 

Bei  acutem  Katarrh  der  grossen  Bronchien  fällt  die 
Bronchialschleimhaut  zunächst  diu'ch  auflFällige  Röthung  auf.  Die 
efdsse  der  Mucosa  und  Submucosa  sind  ungewöhnlich  stark  gefüllt 
lind  lassen  sich   an  vielen  Orten  als  gesonderte  rothe  Strichelchen 
und  Aedercheii  mit   unliewaffnetem  Auge   verfolgen.    An  anderen 
Stellen  handelt  es  sich  um  eine  ditfuse  Rothe .   welche  man  nicht 
lehr  in  ihre  einzelnen  Comjionenten  aufzulösen  vermag.  Rücksichtlich 
1er  Verbreitung  trifft  man  die  Hyperaemie  bald  tleckweise  an ,  bald 
lesteht  sie  gleiclimässig  und  weit  verbreitet  auf  der  Bronchialschleim- 
aut.   Aucli  kann  es  an  vereinzelten  Stellen  zu  Blutextravasationen 
ekommen  sein,   so  dass  man  es  mit  sul)epit]ielialen  Ecchymosen  zu 
hun  bekommt. 

Ausser  durch  al)n(>rine  Röthung  zeichnet  sich  die  entzündete 
Bronchialschleimliant  durcli  ungewöhnliche  Schwellung  und  Succulenz 
ins.  Das  (xcwebe  erscheint  aufgelockert ,  ausserordentlich  saftreich, 
neist  aber  aiich  nngewöhnlicli  zerreisslich .  zerreildich  und  wenig 
esistent.  Oft  gewinnt  die  Oberfläche  der  Bronchialschleimhaut  einen 
Hatten,  sammetartigen  Glanz,  und  falls  es  sich  um  den  Anfang  einer 
ntzündung  handelt ,  kann  sie  selbst  diirch  liesondere  Trockenheit 
luffällig  werden. 

Besteht  der  Katarrh  schon  einige  Zeit,  so  gilt  eine  abnorm 
ebliafte  Secretion  der  Schleimhaut  als  Regel.  Man  findet  auf  der 
mienfläche  der  Bronchien  ein  glasig-zähes  oder  ein  mehr  grüiilich- 
mdurclisichtiges  und  eiterartiges  Fluidum.  Zuweilen  sind  die  Drüsen- 
iiündungen  der  Broncliialschleimhaut  mit  feinsten  perlartigen  Tröpfchen 
on  Schleim  erfüllt,  welche  an  das  Aussehen  von  miliaren  Tulierkeln 
rümern,  sich  aber  zum  Unterschiede  von  ihnen  mit  dem  Finger  fort- 
ischen lassen. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  häufig  iu  der  Leiche 
in  Theil  der  Erscheinungen  rückgängig  wird,  was  man  daraus  erschliessen 
luiss .  dass  sich  die  anatomischen  Veräuderungen  mit  der  Schwere  der 
älirend  des  Lebens  beobachteten  Sj'mptome  nicht  immer  iu  Ueberein- 
tinmning  finden.  Vor  Allem  gilt  dies  für  die  Schleimbautschwellung ;  aber 
ucli  die  Hyperaemie  kann  in  der  Leiche  wider  Erwarten  gering  ausfallen. 

Geht  niau  den  beschriebenen  makroskopischen  Veränderungen  mit  Hilfe  des  Mikro- 
'opes  nach ,  so  begegnet  man  den  auch  von  anderen  Oertlichkciten  bekannten  Ent- 
iindungsvorgängen.  Die  Blutgefässe  der  Mucosa  und  Submucosa  sind  ungewöhnlich 
eit  imd  gefüllt  und  es  lassen  sich  an  ihnen  Emigrationsvorgänge  der  farblosen  Blut- 
lirperchen  erkennen.  Wie  besonders  Rindfleisch  eingehend  gezeigt  hat,  kommen  auch 
i  den  Zellen  der  subepithelialen  Schleimhantschichten  Proliferationsvorgänge  zur  Aus- 
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bildimg  und  auch  in  den  Epithelzellen  selbst  findet  eine  lebhafte  Vermehrung  der 
Kerne  statt,  von  welchen  sich  ein  Theil  nach  vollendeter  Auswanderung  aus  der  Mutter- 
zelle dem  katarrhalischen  Secrete  beigesellt.  Bei  heftigen  Katarrhen  kann  es  auch  im 
peribronchialen  Bindegewebe  zu  Rundzellenanhäufungen  kommen. 

Hat  sicli  acuter  Katarrh  in  den  feineren  Broncliien 
entwickelt,  so  kommt  sehr  häufig  schon  bei  Eröffnung  der  Brusthöhle 
eine  sehr  bemerkenswerthe  Erscheinung  zur  Beobachtung.  Die  Lungen 
fallen  nämlich  nicht  nur  nicht  zusammen,  sondern  treten  sogar  stärker 
aus  dem  Brustraume  heraus.  Offenbar  kann  man  sich  dies  nicht  gut 
anders  erldären,  als  dass  die  feinsten  Bronchialwege  verstopft  sind, 
so  dass  die  Luft  aus  den  Alveolen  keinen  Ausgang  findet,  aber  es 
muss  ausserdem  noch  die  von  den  Alveolen  abgesperrte  Luft  unter 
ixngewöhnlicli  hohem  Drucke  gestanden  haben,  welchem  das  Expansions- 
vermögen der  LxTngen  im  geschlossenen  Thorax  nicht  nachzugeben 
in  der  Lage  war.  Auch  fallen  bei  capillärer  Bronchitis  häufig  noch 
andersartige  Veränderungen  an  den  Lungen  auf.  Sehr  oft  zeigen 
sich  einzelne  Stellen  auffällig  gebläht  und  emphysematös.  Am 
häufigsten  trifft  man  dies  an  den  vorderen  medianen  und  unteren 
Lungenrändern  an.  Andere  Stellen  erscheinen  luftleer,  collabirt  und 
stark  geröthet.  Bläht  man  die  Lungen  von  einem  Hauptbronchus 
aus  auf,  so  nehmen  diese  Stellen  wieder  Luft  in  sich  auf,  so  dass 
man  es  also  mit  Atelektase  der  Lungen  zu  thun  hat.  Derartige 
Veränderungen  kommen  am  häufigsten  in  den  hinteren  imteren  Ab- 
schnitten der  Lungen  vor  und  gelangen  dadurch  zur  Ausbildung, 
dass  die  Luft  aus  abgesperrten  Alveolen  allmälig  vollständig  resorbirt 
wird.  Auch  begegnet  man  in  der  Lunge  nicht  selten  harten  dunkel- 
2-othen  luftleeren  Herden ,  welche  sich  von  dem  Bronchus  aus  nicht 
mit  Luft  fallen  lassen  und  damit  den  Beweis  liefern,  dass  das  Lumen 
der  Alveolen  selbst  mit  fremden  Massen  erfüllt  ist.  Es  sind  das 
katarrhalisch-pneumonische  (bronchopneumonische)  Herde,  welche  bald 
durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  den  Bronchialenden  in  die 
Lungenalveolen  entstanden  sind ,  bald  aber ,  was  v.  Buhl  fast  als 
Regel  annimmt,  dadurch  erzeugt  werden,  dass  der  infectiöse  Inhalt 
der  feinen  Bronchialwege  in  den  Alveolarraum  aspirirt  wird. 

Zuweilen  erscheint  die  Pulmonalpleura  an  einzelnen  Stellen  leicht  ecchymosirt 
und  getrübt,  am  häufigsten  über  atelektatischen  und  katarrhalisch-pneumonisclien  Herden. 
Dabei  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nach  v.  BiMs  Untersuchungen  die 
Bronchialarterien  zu  den  Gefässen  der  Pleura  in  innigster  Beziehung  stehen. 

Airf  der  Schnittfläche  der  Lungen  lässt  sich  durch  Druck  aus 
den  feineren  Bronchien  eine  schaumige,  glasig-helle  oder  mehr  eiter- 
artige Eltissigkeit  entleeren,  mit  welcher  sich,  falls  man  mit  der 
Scheere  die  Verästelungen  der  Bronchialwege  verfolgt,  die  Lumina 
der  Bronchien  mehr  oder  minder  vollkommen  erfüllt  zeigen.  Meist 
wird  man  auch  Schwellung  und  Röthung  der  Bronchialschleimhaut 
herauserkennen.  Zuweilen  haben  sich  in  den  feinsten  Bronchialzweigen 
die  Secretmassen  zu  puriformen  Pfropfen  zusammengeballt,  welche 
sich  durch  Druck  wurstförmig  aus  dem  Bronchiallumen  herauspressen 
lassen  und  nicht  etwa  mit  fibrinösen  Bronchialgerinnseln  verwechselt 
werden  dürfen. 

Traube  hat  hervorgehoben,  dass  mitunter  bei  Katarrh  der  groben  Bronchien- 
Secret  in  die  feineren  hinabfliesst  und  sowohl  während  des  Lebens  als  auch  an  der 
Leiche  Bronchitis  vortäuscht.  .Jedoch  wird  man  in  solchen  Fällen  Röthung  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  Bronchien  vermissen. 
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Chronischer  B  r  o  n  c  h  i  a  1  k  a  t  a  r  r  h  Ijeschränkt  sieh  mit  Vor- 
liel)e  auf  die  grossen  und  mittelgrossen  Bronchien.  Die  Bronchial- 
schleimhaut lässt  in  der  Regel  kein  frisches  rosiges  Roth  erkennen, 
sondern  Ijietet  einen  mehr  graurothen  oder  l^raunrothen  Farl^enton 
dar.  Nicht  selten  erscheint  sie  aiiffällig  verdickt,  was  häufig  nicht 
allein  auf  seröser  Transsudation,  sondern  auch  auf  entzündlich-hyper- 
plastischen Vorgängen  ])eruht.  Oft  findet  sich  die  Schleimhaut  durch 
längs-  und  quergestellte  A'^orsprünge  eigenthümlich  netzartig  gefeldert 
und  gegittert ,  was  dadurch  entsteht ,  dass  die  längs  und  quer  ver- 
laufenden Bündel  von  elastischen  Fasern  hyperplastische  Veränderungen 
eingehen  und  stärker  hervorspringen,  während  andere  Theile,  nament- 
lich die  Muskelschichten ,  in  Folge  des  alinorm  hohen  exspiratorischen 
Hustendi'uckes  atrophiren . 

Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  papillären  Excre- 
scenzen,  auf  welche  zuerst  Virchoiv ,  späterhin  Biermer  aufmerksam 
gemacht  ha])en. 

Unter  Umständen  bietet  die  Sclileimliaut  bei  clironisthom  Bronrhiallvatarrli  ein 
abweichendes  Verlialten  dar.  Sie  ist  auftallig  blass ,  nngewöhnlich  dünn  und  ähnelt 
fast  einer  serösen  Jlembrau.  Man  beobachtet  dies  am  häufigsten  bei  der  nocli  zu  V>e- 
sprechenden  Bronchorrhoea  serosa. 

Ausser  den  bisher  geschihh^'ten  Veränderungen  findet  man  in 
der  Regel  abnorm  reichliche  Anhäufungen  von  Secret.  Bald  ist  das- 
selbe mehr  s(:hleimiger,  l»ald  seröser,  bald  schleimig-eiteriger,  bald 
fast  rein  eitei'iger  Xatur .  auch  ist  es  mitunter  in  Zersetzung  üljer- 
gegangen  und  hat  putride  Eigenschaften  angenommen. 

Bei  länger  liestehenden  Katarrhen  können  sich  als  Complicationen 
flache  8ul)stanzverluste  auf  der  Bronchialsclileimhaut  ausbilden,  seltener 
kommen  diesell^en  l)ei  acutem  Bronchialkatarrli  vor.  Fen-and  beschiieb 
neuerdings  mehrere  derartiger  Beol)achtungen  bei  Greisen,  bei  welchen 
im  Leihen  aTiff'ällige  Cachexie  und  eiterige  Secretion  bestanden  hatten, 
während  die  Section  namentlich  nahe  der  Bifurcation  Schleimhaut- 
geschwüre aufwies. 

Besteht  Broncliialkatarrh  längere  Zeit ,  so  bilden  sich  häufig 
Complicationen  aits.  So  trifft  man  nicht  selten  Bronchialerweite- 
rungen, Bronchiectasien  an,  über  welche  ein  nachfolgender  Aljschnitt 
einzusehen  ist.  Auch  kommt  es  vor .  dass  sich  entzündliche  Hyper- 
plasie aus  dem  Bronchialbaume  auf  das  peribronchiale  Bindegewel^e 
fortsetzt  und  wieder  von  hier  aus  zu  Vermehrung  des  interstitiellen 
Lungengewebes  und  damit  zur  Entwicklung  von  interstitieller  Lungen- 
entzündung führt.  Ferner  findet  man  sehr  häufig  in  Folge  von 
chronischem  Bronchialkatarrh  Lungenemphysem. 

Sehr  gewöhnlich  sind  an  der  Entzündung  attf  der  Bronchial- 
scl I leimhaut  die  bronchialen  L  y  m  p  h  d  r  ü  s  e  n  l)etheilig't ,  woljei 
es  zur  Bildnng  einer  Art  von  consensuellem  Bubo  kommt.  Unter 
Vermittlung  der  bronchialen  Lymphgefässe  gerathen  die  zugehörigen 
bronchialen  Lymphdrüsen  in  einen  entzündlichen  Zustand.  Bei  acutem 
Bronchialkatarrh  findet  man  sie  intumescirt ,  geröthet  und  succulent. 
Bei  häufig  i-ecidivirenden  oder  chronischen  Katarrhen  gehen  sie  hyper- 
plastische Veränderungen  ein  und  sind  vergrössert.  pigmentirt,  selbst 
verkäst  und  verkalkt. 


Eichhorst,  Sjiecielle  Pathologie  und  Therapie,  I.  4.  Aufl. 
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III.  Symptome.  Die  Symptome  eines  Bronchialkatarrlies  sind  ver- 
schieden ,  je  nachdem  man  es  mit  Katarrh  in  den  gröberen  oder 
feineren  Bronchien,  mit  ac^^tem  oder  chronischem  Bronchialkatarrh 
zu  thnn  bekommt. 

Acuter  Katarrh  der  groben  BroncMen. 

Acnter  Katarrh  der  groben  Bronchien  kann  ohne  objective  Ver- 
änderungen bestehen.  Die  Patienten  klagen  über  unerträgliches  Kitzel- 
gefühl lind  heftigen  Hustenreiz;  auch  haben  sie  nicht  selten  die 
Empfindung  des  Rauhseins  oder  Wimdseins  in  der  Brust ,  welche 
sie  meist  unter  den  oberen  Tlieil  des  Brustbeines  oder  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Sternums  verlegen.  Druck  auf  die  Haut 
des  Brustbeines  ist  ihnen  empfindlich.  Sie  werden  von  Husten  ge- 
plagt ,  fördern  aber  dabei  kaum  Auswurf  nach  aussen.  In  vielen 
Fällen  freilich  bestellt  Bronchialkatarrh  nicht  für  sich  allein,  sondern 
im  Verein  mit  Katarrh  der  Trachealsehleimhaut  als  Tracheo-Bronchitis. 
Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  nicht  selten,  sich  durch  die 
tracheoskopische  Untersuchung  von  dem  Vorhandensein  einer  Schleim- 
hautentzündung wenigstens  in  der  Luftröhre  objectiv  zu  überzeugen. 
Man  führt  dieselbe  bekanntlich  nach  den  Grundsätzen  der  Laryngo- 
skopie aus  ,  doch  wird  man  gut  daran  thun  ,  während  der  Spiegel- 
untersuchung sehr  tiefe  Inspirationen  machen  zu  lassen ,  damit  die 
Stimmbänder  möglichst  weit  auseinander  gehen  und  sowohl  den 
Lichtstrahlen ,  als  auch  dem  Auge  einen  ergiebigen  Einblick  in  die 
Trachea  gestatten.  Man  wird  bei  Trachealkatarrh  wahrnehmen, 
dass  die  Schleimhaut  der  Luftröhre  auffällig  geröthet,  geschwellt 
und  feiicht  erscheint.  Zuweilen  kann  man  auch  zerstreute  Secret- 
ansammlungen  in  Gestalt  von  gelblichen  Auflagerungen  und  Flecken 
erkennen. 

Mitunter  weist  bestehendes  Fieber  darauf  hin  ,  dass  man  es 
nicht  etwa  mit  Simulanten  zu  thun  hat.  Ja !  es  kann  sich  das 
Fieber  sogar  durch  leichtes  Frösteln ,  selbst  durch  mehrfache  starke 
Fröste  einleiten. 

Objectiv  lässt  sich  Katarrh  der  grösseren  Bronchien  gewöhnlich 
nur  auscultatorisch  nachweisen ;  man  bekommt  es  nämlich  mit 
Rasselgeräuschen  (Ronchi)  zu  thun.  Die  Natur  der  Rassel- 
geräusche, ob  trockene  (Ronchi  sicci)  oder  feuchte  (R.  humidi),  richtet 
sich  nach  der  Beschaffenheit  des  katarrhalischen  Secretes ,  indem 
bei  sehr  zähem  Secret  vornehmlich  trockene  Rasselgeräusche,  bei 
flüssigem  feuchte  Ronchi  zur  Wahrnehmung  kommen. 

Wenn  zähes  Bronchialsecret  noch  in  den  groben  oberen  Luft- 
wegen sitzt ,  so  sind  dadurch  Bedingungen  zur  Entstehung  von 
Schnurren,  Ronchus  sonorus ,  gegeben ,  während  bei  Katarrh  in  den 
tieferen  und  kleineren  Bronchien  Pfeifen  und  Zischen,  Ronchus  sibilans, 
gehört  werden  wird.  Sehr  häufig  bestehen  beide  Arten  nebeneinander 
(diffuser  Katarrh),  oder  nachdem  eine  Form  von  Ronchi  einige  Zeit 
allein  gehört  worden  ist,  kommt  später  die  andere  zxim  Vorschein, 
zum  Beweis,  dass  der  Katarrh  sich  mehr  ausgedehnt  hat  und  je 
nachdem  von  oben  nach  unten  oder  in  umgekehrter  Richtung  fort- 
geschritten ist. 
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Bonchi  stellen  Stenosengeränsche  dar.  Durch  die  zähen  Secretauflagerungen  auf 
der  Bronchialsehleimhaut ,  sowie  durch  starke  Schwellung  der  letzteren  wird  nämlich 
das  Bronchiallumen  stellenweise  plötzlich  verengt,  so  dass  bei  der  Inspiration  unterhalb, 
während  der  Exspiration  oberhalb  der  Stenose  Luftwirbel  und  dadurch  C4eräusche  ent- 
stehen. Nicht  selten  sind  die  Geräusche  so  laut,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung 
vom  Kranken  hört.  Auch  sind  sie  häufig  der  Palpation  als  eigenthnnüiches  Vibriren 
zugänglich,  Avelclies  man  nicht  unpassend  als  Bronchialfremitus  benannt  hat. 

In  Fällen ,  in  welchen  das  Brcjnehialsecret  flüssig  nnd  locker 
ist,  tritFt  man  feuchte  Rasselgeräusche  oder  Blasen ,  Ronclii  lumiidi, 
an.  Dieselben  sind  bald  grossblasig ,  bald  niittelgrossblasig ,  bald 
gemischter  Natnr  nnd  erscheinen ,  je  nachdem  sie  nahe  der  Lungen- 
oberfläche oder  in  der  Tiefe  entstehen,  hell  oder  dumpf.  Niemals  aber 
kommt  den  Rasselgeräuschen  eines  einfachen  ßronchialkatarrhes  Klang 
(Consonanz)  oder  gar  metallischer  Beiklang  zu. 

Eine  Erörterung  ttl ler  die  G-  e  n  e  s  e  der  Rasselgeräusche  gehört  nicht  an 
diesen  Ort;  wir  beschränken  uns  daraiif  hinzuweisen,  dass  sie  nach  der  gewöhnlichen 
Annahme  durch  Blasenbildung  und  ßlasenspringen  in  dem  lockeren  Pluidum  entstehen. 
Aber  mit  Recht  haben  Hertel  Traube  hervorgehoben ,  dass  dieses  nicht  der  einzige 
Bildungsmodus  ist,  sondern  dass  auch  dann  der  acustische  Eindruck  von  feuchten 
Rasselgeräuschen  wachgenifen  wird,  wenn  durch  den  respiratorischen  Luftstrom  Bronchial- 
secret  von  einer  Schleimhautstelle  losgerissen  und  au  eine  andce  transportirt  wird. 

Der  häufigste  Verlauf  eines  acuten  Broncliialkatarrhes  ist  der, 
dass  zuerst  sehr  zähes  Secret  gebildet  wird ,  welclies  erst  späterhin 
mehr  flüssige  und  leiclit  bewegliche  Consistenz  annimmt.  Dement- 
sprechend belvommt  man  meist  in  der  Anfangsperiode  Schnurren, 
Pfeifen  und  Zisclien  zu  hören,  während  der  Katari'h  gewöhnlich  mit 
feuchten  Rasselgeräusclien  endet.  Alier  begreiflicherweise  schliessen 
sich  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  keinesfalls  aus ,  deim  ein- 
mal ist  der  Uebergang  vom  zähen  zum  lockeren  vSecret  kein  plötz- 
licher, und  ausserdem  werden  nicht  selten  Remissionen  und  Exacer- 
bationen der  lirankheit  beoljachtet,  so  dass  auch  dadurch  Gelegenheit 
für  die  Entstehung  von  gemischten  Ronchis  gelioten  wird. 

Ausser  diirch  Rasselgeräusche  kann  sich  Bronchialkatarrh  da- 
neben oder  mitunter  auch  ganz  ausschliesslich  durch  Verände- 
rn n  g  e  n  d  e  r  n  o  r  m  a  1  e  n  A  t  h  ra  u  n  g  s  g  e  r  ä  u  sehe  äussei'n .  Sehr 
häufig  findet  man  das  Exspirationsgeräixsch  ausserordentlich  ver- 
längert ,  offenbar,  weil  die  Seeretmassen  gerade  dem  exspiratorischen 
Luftstrome  ganz  Ijesonders  grosse  Hindernisse  bieten.  Auch  nimmt 
oft  das  inspiratorische  vesiculäre  Athmungsgeräusch  einen  auffällig 
rauhen,  verschärften  oder  puerilen  Charakter  an ,  was  theils  daraus 
zu  erklären  ist,  dass  die  Athmungsbewegungen  ungewöhnlicli  lelihaft 
sind,  theils  daraus,  dass  sich  in  Folge  der  durch  Secretauflagerunge]i 
hervorgerufenen  Stenosen  der  Bronchiallumina  Aftergeräusclie  hinzu- 
gesellen. Bescmders  zu  beachten  hat  man ,  dass  sich  niemals  bron- 
chiales Atlimnngsgeräusch  Ijei  Bronchialkatarrh,  welcher  ^^ncomplicirt 
besteht,  findet. 

Die  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden,  welche  bei  der  Diagnose  von 
Brustkrankheiten  zur  Verwendung  kommen,  bleiben  bei  Bronchialkatarrh  entweder  voll- 
kommen resultatlos  oder  führen  zu  untergeordneten  Ergebnissen.  Besteht  Fieber ,  so 
sind  die  Athmungsbewegungen  mehr  oder  minder  lebhaft  beschleunigt.  Zeichen  von 
objectiver  Dyspnoe  werden  fast  immer  vermisst,  weil  die  erkrankten  Bronchien  trotz 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  trotz  Secretautlagerungen  meist  Raum  genug  für  den 
Luftstrom  lassen.  Ist  die  exspiratorische  Athniungsjdiase  in  Polge  von  Bronchialkatarrh 
verlängert,  so  kann  man  diese  Veränderung  meist  auch  durch  das  Auge  und  durch  die 
auf  den  Thorax  aufgelegte  Hand  erkennen.  Die  Percussionserscheinungen  bleiben  selbst- 
verständlich völlig  unbeeinflusst. 
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Unter  den  subjectiven  Beschwerden  werden  die  Patienten ,  wie 
schon  früher  angedeiitet ,  am  meisten  durch  Husten  gequält.  Der 
Hustenreiz  pflegt  um  so  heftiger  zu  sein,  je  acuter  der  Katarrh  ein- 
tritt und  je  mehr  die  Anfänge  der  Bronchien  afficirt  sind.  Hat  man 
doch  auf  experimentellem  Wege  gefunden ,  dass  gerade  die  Bifur- 
cationsgegend  der  Trachea  gegen  Hustenreize  besonders  empfindlich 
ist.  Auch  pflegt  der  Hiisten  in  der  ersten  Zeit  e'nes  Bronchial- 
katarrhes  um  Vieles  lebhafter  zu  sein,  als  in  späterer ,  was  mit  der 
Beschaffenheit  des  Auswurfes  in  Zusammenhang  steht.  Denn 
antänglicli  werfen  die  Kranken  entweder  gar  nichts  oder  nur  unter 
sehr  grosser  Anstrengung  Fluidum  heraus,  welches  Wasserfarben, 
glasig ,   durchsichtig ,  auf  der  Oberfläche  schaumig  und  so  zäh  ist, 

Fig.  98. 


J  ■ 


ScIiU'iiiiiiier  Aiiiyiriirf  hei  acvtem  Kalarrli  der  (/rolieii  Bronchien. 
(Eigene  Beobachtung.)  Veigr.  275faoli. 


dass  man  das  zum  Aufsammeln  des  Sputums  bestimmte  Gefäss  um- 
wenden kann,  ohne  dass  etwas  herausfliesst.  Setzt  man  dem  Sputum 
Essigsäure  liinzu.  so  bilden  sich  in  ihm  undurch.sichtige  schleierartige 
Grerinnsel  von  Schleimstoff.  Es  besteht  der  Hauptsache  nach  aus 
Mucin  und  ergiebt  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ganz 
ausserordentlich  zellenarra.  Gewöhnlich  stehen  die  Rundzellen  in 
weiten  Abständen  auseinander  oder  liegen  in  kleineren  Gruppen  neben 
einander  (vergl.  Fig.  98). 

Häufig  finden  sich  Pflasterepitlielzellen  aus  der  Mundhöhle  als  zufällige  und 
unwesentliche  Beimengungen.  Flimmerepithelzellen  der  Bronchialschleimhaut  werden 
gewöhnlich  vermisst,  höchstens  trifft  man  sie  in  ganz  vereinzelten  Exemplaren  an, 
deren  Natur  namentlich  dann  gut  erkannt  wird ,  wenn  man  die  mikroskopischen  Prae- 
parate  mit  Methylanilin  färbt.    Der  bewimperte  Saum  macht  die  Diagnose  dieser  Ge- 
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bilde  iselir  leicht.  Zuweilen  sind  jedoeli  diese  Zellen  der  Flimnierhärehen  verlustig 
gegangen,  sie  erscheinen  geqiiollen  und  von  der  Gestalt  gewiihnlicher  Flimmerepithelzellen. 

Setzt  man  dem  mikroskopischen  Praeparate  Essigsäure  hinzu,  so  entstehen  unter 
den  Augen  des  Beoliachter-i  Spinnengewebe-  und  schleierartige  Trübungen,  welche  durch 
Gerinnungen  des  Schleimstolles  erzeugt  sind.  Die  Rundzellen  quellen  auf,  werden 
homogen  und  durchsichtig  und  lassen  jetzt  mit  grosser  Deutlichkeit  grolie  Kerne  in 
ihrem  Innern  erkennen ,  welche  zu  zwei  oder  mehreren  bei  einander  liegen  und  nicht 
selten  biscuitartige  Einschnürungen  besitzen  (vergl.  Fig.  99).  - 

Der  Auswurf  zu  Beginn  eine-ä  acuten  Bronchialkatarrhe=!  ist  das  Prototyp  für 
einen  schleimigen  Auswurf  und  seine  ausserordentlich  grosse  Klebrigkeit  und  Zähigkeit 
verdankt  er  eben  dem  grossen  Mucingehalte.  Die  älteren  Aerzte  haben  diesen  Auswurf 
als  roh  und  zur  Expectoration  unreif  benannt,  Sputum  crudum  Bei  der  grossen  Zähig- 
keit, mit  welcher  er  der  Bronchialsclileimhaut  anliaftet.  wird  man  leicht  begreifen,  dass 
seine  Expectoration  ganz  liesondiM's  lebhafte   und   kraftige  Hustenbewegungen  verlangt. 


Fig.  9:t. 


Derselbe  Aiisiviirf  bei  Zusatz  eiin  JCssii/saiire. 


Hat  ein  Broncliialkatarrli  einige  Zeit  liestanden,  so  wird  die 
Beschaffenlieit  de.s  Auswurfes  dünnflüssig-er  und  denientsprecliend 
gelingt  die  Expectoration  leieliter.  Es  lierulit  dies  darauf,  dass  der 
Mucingelialt  des  Sputums  abnimmt,  während  der  Wassergehalt  wächst. 
Zugleich  aber  wird  das  Sputum  reichlicher.  AucJt  verliert  es  sein 
wasserfarbenes  und  durclisichtiges  Aussehen.  Es  treten  anfänglich  in 
ihm  stecknadelknopf-  bis  linsengrosse  grangriinliclie  nndurclisiclitige 
Flecken  tmd  Flocken  auf,  welche  allmälig  an  Ausdelmung  mehr  und 
mehr  zunehmen  und  schliesslich  umfangreiche  gelbgrünliche  Eiter- 
ballen darstellen ,  welclie  in  einer  glasig-durchsichtigen  schleimig- 
wässerigen Grundmasse  umherschwimmen.  Diese  Veränderungen  des 
Auswurfes  rühren  von  einer  reicliliclieren  Beimengung  von  Eiter- 
körperchen  lier ,   von  welcher  man  sich  mit  Hilfe  des  Milvi'oskopes 
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leicht  Überzeugt  (vergl.  Fig.  100).  Damit  hat  sich  das  anfänglich 
schleimige  Sputnm  in  einen  schleimig  eitrigen  Auswurf  umgewandelt, 
der  Husten  ist  lockerer  geworden,  der  Katarrh  liat  sich  gelöst,  es 
ist  ein  Sputum  coctum  entstanden.  Der  Bronchialkatarrh  findet  sein 
Ende,  indem  der  Auswurf  mehr  und  mehr  an  Menge  abnimmt  und 
gleichzeitig  auch  der  Reiz  zum  Husten  aufhört. 

Starker  Hustenreiz ,  welcher  in  Folge  von  Bronchialkatarrh 
entstanden  ist,  kann  sehr  mannigfache  Beschwerden  nach  sich  ziehen. 
Die  Patienten  werden  unter  Anderem  am  Schlafe  gestört. 

In  Folge  der  starken  Anstrengungen  der  Stimmbänder  entsteht 
oft  Heiserkeit.  Auch  kann  es  nach  heftigem  Husten  zu  Seiten- 
stechen kommen,  welches  durch  die  gesteigerte  Anspannung  der 
Exspirationsmuskeln   verursacht  wird.    Die  Kranken  klagen  häufig 


Fig.  100. 


Sclileiiiiiy-eiteriffer  Aiinpin  f  bei  onileiii  hiilarrli  in  tlini  ijrulii'n  Uronrhicn :  Stelle  mit  Kileruniuiiiiiihin;). 
Von  dem.selben  Krankeu  wie  die  Fig.  88  uud  99  in  einem  späteren  Stadium.  Vergr.  27r)faoli. 

Über  Kopfschmerz ,  Schwindelgefühl  und  Ohrensausen ,  Zeichen  von 
venöser  Hyperaemie  des  Schädelinhaltes,  weil  durch  die 
Hustenbewegungen  der  Kreislauf  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  ge- 
stört wird.  In  Uebereinstimmung  damit  sieht  man  die  Halsvenen 
zu  dicken  bläulichen  Strängen  anschwellen.  Unter  solchen  Umständen 
kann  sich  auch  Cyanose  einstellen,  welche  also  unter  den  auge- 
nommenen  Verhältnissen  mit  dem  Bronchialkatarrh  erst  in  indirectem 
Zusammenhange  steht.  Auch  kommt  es  mitunter  zu  heftigem  und 
wiederholtem  Xasenbluten.  —  Die  beständigen  Erschütterungen, 
welche  bei  den  Hustenstössen  der  Magen  erfälirt,  geben  liäufig  Ver- 
anlassung zu  vielfachem  Erbrechen.  Bei  entkräfteten  und  älteren 
Personen,  namentlich  bei  Frauen,   erfolgt  nicht  selten  unwillkür- 
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lieber  Harnabgang.  Mitunter  tritt  aucb  u  n  f  r  e  i  w  i  1 1  i  g  e 
Stublentleerung  ein.  Besonders  gefabrvoll  kann  lieftiger  Husten 
hei  Scbwangeren  werden  und  Veranlassung  zu  Frübgeburt  ab- 
geben. Aucb  l)iblen  sieb  mitunter  Hernie  n  und  P  r  o  1  a  p  s  u  s 
ani  aus. 

Acuter  Katarrb  der  groben  ßroncbieu  scbliesst  sieb  Ijald  an 
vorausgegangenen  Katarrb  der  Conjunctiven ,  der  Nasen-  und  Kebl- 
kopfscbleimbaut  an .  Ijabl  liestebt  er  für  sieb  allein.  Am  bäufigsten 
tritft  man  ibn  auf  beiden  Tboraxseiten  an ,  weil  gewübnlicb  die 
Ursaclien  aiif  beide  Hauptln'oncbien  in  gleicber  Weise  eingewirkt 
balien.  Docb  begegnet  man  ibm  aueb  einseitig  und  selbst  nur  ül)er 
einzelnen  Lappen  einer  Lunge. 

Bleibt  der  Kaf  arrb  auf  die  groben  Broncbien  liesebränkt .  so 
ist  die  Clefabr  in  der  Regel  gering.  Die  [)edenkliebsten  Symptome 
werden  von  Seiten  etwaigen  Fiel)ers  zu  erwarten  sein ;  namentlicb 
l)ei  Kindern  bat  man  in  Folge  dessell^en  cereln'ale  Ersebeinuiigen, 
wie  Somnolenz,  Delirien ,  Bewusstlosigkeit ,  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskeln  oder  allgemeine  Krämpfe  eintreten  geseben.  Seine  Dauer 
erstreckt  sieb  Ijald  ül)er  wenige  Tage,  bald  iiljer  eine  Ins  zwei  \^^ocben, 
selten  ül)er  länger. 

Acuter  Katarrh  der  feinen  Bronchien.  Bronchiolitis. 

Wenn  sieli  ein  acuter  Katarrb  auf  die  feineren  Broncbialwege 
ausdebnt  und  es  zur  Cajiillärbronebitis ,  Broneliiolitis,  kommt,  so 
nimmt  unter  allen  Verliältnissen  das  Krankbeitsbild  einen  ernsten 
Cbarakter  an.  Granz  l)esonders  verliängnissvoll  pflegt  das  Leiden  für 
Kinder  und  (Ireise  zu  werden. 

Bei  Kindern  liegt  die  Grefabr  vorw  iegend  darin ,  dass  das 
Lumen  der  feineren  Broncbien  im  Vergbneli  zum  Alveolarraume 
ungewöbnlieb  eng  ist ,  so  das  Ijereits  relativ  geringe  Sebwellungen 
der  Selileimbaut  und  unljedeutende  Secretanbäufungen  ausreieben, 
um  die  Broncbien  zu  verstopfen  und  für  die  Luft  unwegsam  zu 
macben.  Aueb  1)estebt  bei  Kindern  eine  unverkennbare  Neigung 
dazu,  dass  sicli  der  Entzündungsprocess  weiter  abwärts  auf  die 
Lungenalveolen  fortsetzt  iind  liier  secuiidäi'c  Entzündungen  anregt, 
so  dass  die  Broncbiolltis  in  katarrbaliscbe  Pneumonie .  Bronebopneu- 
monie .  ausartet.  Begreiflieberweise  wird  dadureli  die  Ersticl^ungs- 
gefalir  noeb  grösser. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verbältnisse  l)ei  (irreisen.  Für  sebr 
betagte ,  eljenso  für  entkräftete  \\m\  marastisebe  Menscben  ist  die 
Broneliiolitis  gefäbrlieb  wegen  der  scbweren  Allgemeinerscbeinungen 
und  der  meist  längeren  Dauer  der  Krankbeit.  Sie  verläuft  nicbt 
selten  unter  l)edeutendem  Fieber,  welebcm  der  Organismus  eines 
Greises  nicbt  nielir  gewaebsen  ist.  Es  stellen  sieb  in  Folge  dessen 
Zeieben  von  Kräfteverfall  ein.  Dadureli  kommt  die  Expeetoration 
in's  Stocken,  das  Secret  liäuft  sidi  in  den  feineren  Luftwegen  an 
und  fülirt  nun  ebenfalls  den  Erstickungstod  berliei.  Auf  einen  uner- 
fabrenen  und  namentlicb  mit  den  pbysikaliseben  Uiitersucbungs- 
metboden  wenig  vertiauten  Arzt  kann  das  Krankbeitsbild  den  Ein- 
druck einer  Lungenentzündung  macben ,    wesballi  man  namentlicb 
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früher  dasselbe  mit  dem  Namen  einer  unechten  Lungenentzündung, 
Pneximonia  notha,  belegt  hat. 

Bronchiolitis  kann  sich  von  vornherein  als  solche  entwickeln 
oder  —  was  häufiger  vorkommt  —  es  hat  zuerst  ein  Katarrh  der 
gröberen  Bronchien  bestanden,  welcher  sich  allmälig  auf  die  feineren 
Luftwege  herunterzielit.  Selbstverständlich  werden  im  letzteren  Falle 
die  physikalischen  Zeichen  von  Katarrh  der  groben  und  feineren 
Bronchien  neben  einander  zu  finden  sein. 

Mitunter  entwickelt  sich  die  Krankheit  vollkommen  schleichend 
und  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Kinder  bei- 
spielsweise fallen  der  Umgebung  wegen  Hustens  und  Kurzathmigkeit 
auf  und  lassen .  wenn  sie  dem  Arzte  zugeführt  werden,  Zeichen  von 
mehr  oder  minder  ausgebreiteter  Bronchiolitis  erkennen.  In  der  Regel 
freilich  werden  Fieberbewegungen,  namentlich  im  kindlichen  und 
Greisenalter  nicht  vermisst.  Zuweilen  setzt  die  Krankheit  urplötz- 
lich mit  lebhaften  fieberhaften  Initialsymptomen  ein.  Wiederholte 
Frostschauer  oder  leichte  Schüttelfröste  eröff'nen  die  Scene ;  bei  Kin- 
dern kann  es  zu  eclamptischen  Anfällen  kommen ,  und  es  schliesst 
sich  daran  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur, welche  für  mehrere  Tage  bestehen  bleibt.  Das  Fieber 
hält  keinen  bestimmten  Verlauf  und  Typus  inne.  Gewöhnlich  hat  es 
remittirenden  Charakter,  d.  h.  die  Abendtemperaturen  sind  hoch, 
während  die  morgendlichen  Remissionen  bis  zur  Normaltemperatur 
herabsinken.  Nicht  richtig  ist  es ,  wenn  manche  Autoren  behauptet 
haben,  dass  Temperaturen  über  39°  C.  mit  Sicherheit  eine  Compli- 
cation  mit  katarrhalischer  Lungenentzündxing  bewiesen ,  höchstens 
wird  man  sich  dann  nicht  des  Verdachtes  einer  complicirenden  Pneu- 
monie erwehren  dürfen,  wenn  die  Temperatur  für  mehrere  Tage  con- 
tinuirlich  40"  C.  und  darüber  beträgt.  Auf  einen  vollkommen  fieber- 
losen Verlauf  hat  man  am  ehesten  während  des  kräftigen  Mannesalters 
zu  rechnen. 

Unter  den  specifischen  Symptomen  einer  Bronchiolitis  drängen 
sich  vor  Allem  die  Zeichen  des  gestörten  Lungengaswechsels  in  den 
Vordergrund.  Vereinigen  sich  dieselben  mit  der  Gegenwart  von  nicht 
klingenden  (nicht  consonirenden)  Ideinblasigen  Rasselgeräuschen ,  so 
ist  die  Diagnose  fast  sicher. 

Geht  man  die  physikalischen  Symptome  der  Reihe  nach  durch,  so 
fällt  bei  der  Inspection  vor  Allem  Vermehr ung  der  Athmungs- 
frequenz  auf.  Die  Zahl  der  Athmungszüge  ist  um  so  mehr  ge- 
steigert, je  ausgedehnter  die  Bronchialerkrankung,  je  höher  die  Körper- 
temperatur ist  und  je  lebhafter  das  Athmungsbedürfniss  empfunden 
wird  oder ,  was  dasselbe  sagt ,  je  freier  das  Bewusstsein  ist.  Bei 
Kindern  namentlich  nimmt  die  Athmung  oft  einen  jagenden,  fliegenden 
\mä  scheinbar  überstürzten  Charakter  an. 

Nicht  selten  er.scheint  die  exspiratorische  Athmungs- 
p  h  a  s  e  verlängert  und  wird  namentlich  bei  Kindern  von  einem  kurzen 
Aechzen  oder  Stölmen  begleitet.  Seltener  ist  die  Inspiration  ver- 
langsamt und  gedehnt. 

Ist  die  Wrtheilung  des  Bronchialkatarrhes  ungleich,  so  bilden 
sich  Ungleichmässigkeiten  und  Ungleichzeitigkeiten  in  den  Ath- 
miingsbewegungen  aus ,   wobei  die  stärker  erkrankte  Brustseite 
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oder  nur  ein  bestimmter  Abschnitt  derselben  mit  den  Atlimiings- 
bewegnngen  später  einsetzt  als  die  weniger  veränderten  Tlieile.  Dabei 
geht  die  Ansdehnung  der  betretfenden  Tlioraxseite  niclit  selten  unter- 
brochen lind  absatzweise  vor  sich,  Erscheinungen ,  welche  sämmtlich 
mit  der  gestörten  und  nnregelmässigen  Luftvertlieilung  in  den 
Lungen  in  Zusammenhang  stehen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  voiliandene  Stiirungen  des 
Lungengaswechsels  stellen  inspiratorische  Einziehungen  am 
Thorax  dar.  Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  dieselben  auf  die 
Intercostalräume,  bei  Kindern  dagegen,  bei  welchen  das  Thoraxskelet 
nachgiebig  ist.  nehmen  aucli  Rippenl<norpel  und  Rippen .  desgleichen 
Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  Epigastrium  daran  Theil ,  so 
dass  sich  beide  Hypochondrien  sammt  dem  Epigastrium  tief  nach 
einwärts  ziehen.  Dieses  Symptom  ist  Zeichen  dafür,  dass  die  Luft- 
zufuhr zu  den  Alveolen  abgeschnitten  ist,  so  dass,  wenn  sich  während 
der  Inspiration  der  Tlioiux  erweitert,  das  al)gesperrte  Alveolargebiet 
aber  nicht  an  der  inspiratorischen  Erweitening  theilnehmen  kann, 
die  nachgiebigen  überdeckenden  Theile  des  Thorax  durcli  den  ausseifen 
Atmospthärendruck  nach  einwärts  getrieben  werden. 

In  der  Regel  bekommt  man  inspiratorisdie  Einziehungen  zuerst  über  den  unteren 
Intercostalräumen  zu  sehen,  was  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  sicli  in  Folge  von 
Stauung  gerade  hier  die  Brondiiolitis  am  hochgradigsten  auszubiklen  pflegt.  .ledoch 
mnss  man  wissen,  dass  viele  Jlensrhen  bereits  normaliter  eine  Art  von  inspiratorischer 
Einziehung  in  den  untersten  Intercostalräumen  zeigen,  welche  jedoch  nicht  während 
der  ganzen  inspiratorischen  Athmungsphase  bestehen  bleibt,  sondern  sich  nur  beim 
ersten  Beginne  dersellien  einstellt.  .le  mehr  sich  die  Brondiiolitis  ausbreitet,  über  um 
so  zahlreichere  Intercostalräume  dehnen  sich  auch  die  inspiratorischen  Einziehungen 
aus,  so  dass  man  bereits  am  Thorax  den  Grad  des  gestörten  Lungengaswechsels  ab- 
lesen kann.  Nur  selten  liekommt  man  es  mit  localen  und  eng  umschriebenen  Ein- 
ziehiingen  zu  thnn,  falls  elien  die  Bronchiolitis  nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Bronchial- 
baumes befallen  hat. 

Bei  Kindern  stellt  sich  mitunter  ein  sehr  lebhafter  G-egcnsatz  in  den  respira- 
torischen Bewegungen  zwischen  den  oberen  und  unteren  Thoraxabschniften  heraus. 
Während  sich  die  unteren  Partien  mit  jeder  Inspiration  tief  einziehen ,  erscheinen  die 
oberen  aiattallig  nach  vorn  gewiilbt  und  ausserordentlich  wenig  mobil.  Es  ist  dies  ein 
wichtiges  Zeichen  dafür,  dass  sich  die  oberen  Abschnitte  der  Lungen  im  Zustande  von 
acuter  Blähung  und  permanent  inspiratorischer  Erweiterung  befinden ,  welcher  dadurch 
entsteht,  dass  zwar  während  der  Inspiration  Luft  durch  die  verstopften  Bronchiolen  zu 
den  Lungenalveolen  gelangen  kann ,  dass  aber  dieselbe  während  der  Exspiration  die 
Alveolen  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  verlässt.  Selbstverständlich  muss  sieh  daraus 
ein  Zustand  von  Blähung  in  den  Lungenalveolen  entwickeln ,  der  schliesslich  auch  den 
inspiratorischen  Lufteintritt  in  die  Alveolen  verhindert. 

Vorgeschrittene  Störungen  des  Lungengasweclisels  l)ringen  es 
mit  sich,  dass  auxiliäre  A  t  limun  g  smti  sk  ein  in  Thätigkeit 
treten.  Man  beobachtet  alsdann ,  dass  sich  kurz  vor  dem  Beginne 
der  Inspiration  (praeinspiratorisch )  die  Nasenflügel  erweitern.  r)ft 
wird  zu  gleicher  Zeit  der  Kopf  nach  rückwärts  gezogen  und  der 
Mund  weit  geöffnet.  Dadurch  nimmt  häufig  die  Athmung  einen  schnap- 
penden Charakter  an.  Mit  jeder  Inspiration  steigt  der  Kehlkopf  nach 
abwärts  und  zieht  sich  die  Jugulargrube  ein.  Es  kommen  bei  den 
Athmungsbewegungen  ungewöhnliche  Muskeln  zur  Verwendung ,  vor 
Allem  die  Kopfnicker,  Scaleni  und  Pectorales. 

Aber  niclit  nur  bei  der  Inspiration  gelangen  auxiliäre  Ath- 
mungsmuskeln  zitr  Betheiligung,  sondern  aiich  bei  der  Ex.spiration 
sind  Hilfsmuskcln   tliätig.    Dahin   gehören  vor  Allem  die  Recti  et 
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transversi  al)dominis ,  deren  exspiratoinsche  Contraction  man  selien 
und  fiililen  kann. 

Aueli  laufen  diese  Vorgänge  liänfig  mit  bestimmten  erzwun- 
genen (passiven)  Körper  Stellungen  einlier.  Bei  Erwachsenen 
beobachtet  man  erhöhte  Rückenlage  oder  ausgesprochene  Orthopnoe. 
Auch  bei  Kindern  wird  die  Athmungsnoth  grösser,  wenn  man  sie 
im  Bett  awf  den  Rücken  legt,  wnd  instinctiv  verlangen  sie.  auf  dem 
Arme  der  Mutter  oder  Wärterin  ximh ergetragen  zu  werden.  Sowolil 
die  Thätigkeit  der  auxiliären  Athmungsmuskeln ,  als  auch  die  er- 
zwungene Körperstellung  zielen  darauf  hinaus ,  den  Athmungsact 
möglichst  leicht  und  ergiebig  zu  gestalten. 

Die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure,  aber  noch  mehr 
die  Verarmung  an  Sauerstoff,  giebt  sich  durch  Cyanose  zu  er- 
kennen. Am  frühesten  pflegt  sie  sich  im  Gesicht  auszubilden  und 
besonders  an  Wangen ,  Lippen ,  Conjunctiven,  Nasenspitze  und  Ohr- 
muscheln deutlich  zw  sein.  Jedoch  muss  man  daran  festhalten,  dass 
an  der  mangelnden  Decarbonisation  des  Bhxtes  niclit  allein  die  ge- 
störte Lungenventilation  Scliuld  trägt ,  sondern  dass  auch  durch 
Ueberladung  der  Luftwege  mit  Secret  und  namentlich  durch  häufige 
Hustenbewegungen  der  Zufluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  noth- 
leidet,  weil  die  von  den  gesunden  Lungen  ausgeübte  aspiratorische 
und  propulsive  ^^^irkung  auf  die  Bhitbewegung  gerade  für  den 
venösen  Kreislauf  von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung  ist.  Man 
erkennt  venöse  Circulationsstocknngen  daran,  dass  die  Halsvenen 
dauernd  geschwellt  sind ,  namentlich  aber  bei  auftretenden  Husten- 
bewegungen häufig  die  Gestalt  von  über  fingerdicken  blauen  Strängen 
darbieten. 

Nimmt  die  Kohlensäure-Intoxication  überhand ,  so  gewinnt  die 
Hautfarbe  oft  ein  aschgraues  und  livides  Aussehen.  Das  Be- 
wusstsein  umnebelt  sich  mehr  und  mehr.  Die  Kranken  deliriren, 
liegen  mit  geschlossenen  Augen  und  engen  Pupillen  da ,  bekommen 
Muskelzuckungen  und  gehen  dnrcli  Ei'stickung  zu  Grunde.  In  seltenen 
Fällen  liat  man  vor  dem  Tode  C/iejj/e  -  Stokes'' sQh.es  Athmen  beob- 
achtet, wie  dies  neuerdings  noch  Bjöinström  beschrieben  liat. 

Die  Palpation  des  Thorax  f  ülirt  kaum  zu  Ergebnissen ,  welche 
für  die  Diagnose  einer  Bronchiolitis  entscheidend  wären.  Nicht  selten 
ruft  Druck  auf  die  Brustwandungen  Schmerz  hervor,  namentlich 
dann,  wenn  die  Bi'nstmuskeln  durch  anhaltende  und  heftige  Husten- 
bewegungen überanstrengt  worden  sind.  Zuweilen  ist  die  Bauchhaut 
ebenfalls  gegen  leise  Berührung  auffällig  empfindlich  und  hyper- 
aesthetisch.  Der  Stimmfremitus  wird  nicht  selten  stellenweise 
vorübergehend  abgeschwächt  oder  ganz  vernichtet,  sobald  ein  grösseres 
Bronchialgebiet  durch  Secretansammlungen  verengt  oder  verstopft 
worden  ist.  Haben  Hustenstösse  Secret  nach  aussen  befördert  und 
die  Luftwege  frei  gemacht,  so  erseheint  auch  der  Stimmfremitus  in 
Tuiveränderter  Weise  wieder.  Li  seltenen  Fällen  fühlt  man  eigen- 
thümlich  knisternde  und  fein  brodelnde  Geräusche,  welche 
auscultatorisch  den  noch  zu  besprechenden  kleinblasigen  Rassel- 
geräuschen entsprechen.  Besteht  neben  Katarrli  der  feineren  Bronchien 
noch  Schleimhautentzündung  in  den  gröberen ,  so  kann  Bronchial- 
fremitus  auftreten. 
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Die  Pereiissioiiserscheiniingen  am  Thorax  werden  durch  ein- 
fache Bronchiolitis  in  keiner  Weise  geändei't.  Treten  darin  Ab- 
normitäten ein,  so  deutet  dies  immer  auf  C'omplicatiouen  hin.  So 
findet  man  mitunter .  dass  die  Lungengrenzen  medianwärts  und  ab- 
wärts vorrücken.  Es  geschieht  dies  dann ,  wenn  die  medianen  und 
unteren  Lungenränder  dem  Zustande  acuter  Blähung  verfallen, 
wobei  sie  sich  in  grösserer  Ausdehnung  sowohl  ül)er  die  vordere 
Herztläche ,  als  auch  über  die  vordere  ol)ere  Lelterfläclie  ansln'eiten. 
Mitunter  Inlden  sich  ü])er  dem  Thorax  umschriebene  Dämpfungen  aus, 
meist  nur  bei  schwacher  Percussion  erkennbar.  Diesell)en  können 
wieder  verschwinden,  wenn  die  Patienten  zu  tiefen  Athmungsziigen 
angehalten  worden  sind  oder  für  einige  Zeit  die  Köi'pevlage  ge- 
wechselt haben.  Man  hat  sie  auf  Atelektase  der  Tjungcn 
(Lungencollaps)  zu  l)eziehen,  welche  einer  vollkonnnenen  Kesti- 
tution  fähig  ist,  wenn  man  die  betreffenden  Lungenabschnitte  zwingt, 
sich  wieder  leljliafter  an  der  Athmung  zu  betheiligen  und  dabei  Luft 
in  sich  aufzuehmen.  Bleil)t  dagegen  die  Dämpfung  bestehen,  so 
weist  sie  auf  complicirende  Bronchopneumonie  hin. 

Es  sei  liier  ausdrürklirh  liervorgchoben,  dass  ein  Felilen  von  Däinpfun.a-  niemals 
dafür  spricht,  dass  Atelektasen  oder  bronclmpneamnni.selie  Herde  nicht  bestehen,  denn 
sehr  häuflf;-  sind  die  erkrankten  Stellen  viel  zu  klein  (weniger  umfangreich  als  4  Cm. 
in  der  Peripherie  und  weniger  dick  als  2  Cm.),  als  dass  sie  bei  d^r  Percussion  Dämpfung 
geben  sollten,  obschon  vielleicht  ihre  Zahl  keine  unbedeuiende  ist. 

Die  Auscultation  liefert  für  die  Diagnose  das  werthvollste  und 
in  vielen  Fällen  entscheidende  Symptom.  Denn  sind  die  Bronchial- 
enden mit  Secret  erfüllt ,  so  werden  Bedingungen  für  Entstehung 
von  k  1  e  i  n  b  1  a  s  i  g  e  n  R  a  s  s  e  1  g  e  r  ä  u  s  c  h  e  n  gegeben  ,  indem  si cli 
während  der  Lispiration  die  Bmnchialwände  von  dem  Secret  his- 
reissen.  Jedoch  fehlt  den  Rasselgeräuschen  l)ei  elnfaclier  l^ronchiolitis 
stets  jeglicher  Klang  (Consonanz)  und  Beiklang .  welcher  allein  bei 
Luftleerheit  des  Lungenparenchymes  oder  bei  Cavernen  beoliachtet 
wird.  A  uch  1  )leil  )t  das  A  t  h  m  u  n  g  s  g  e  r  ä  u  s  c  h  innner  vesiculärer 
Natur .  denn  zur  Bildung  von  Bronchialathmen  gehören  dieselben 
Bedingungen  wie  für  Klang  luid  Beiklang  vcm  Rasselgeräuschen. 
Mitunter  ist  an  vereinzelten  Stellen  gar  kein  Athmungsgeräusch  zu 
vernehmen,  wenn  nämlich  einzelne  Bronchien  ganz  tind  gar  unwegsam 
geworden  sind,  und  auch  die  B  r  o u  ch  o  p  h  o  n  i  e  .  welche  für  ge- 
wöhnlich keine  Al)iinderung  erfährt,  kann  alsdann  abgeschwächt 
oder  vermindert  sein,  .^nch  hat  man  es  auf  Katarrh  der  feineren 
Bronchien  zu  beziehen,  wenn  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  absatz- 
weise (saccadirti  erscheint,  was  man  sich  daraus  zu  erklären  hat, 
dass  die  Schnelligkeit  der  SchalUeitnng  innerhalb  der  verschieden 
stark  geschwellten  Bronchien  ungleichzeitig  ausfällt. 

Tritt  bronchiales  Athmungsgeräusch  während  einer  Bronchiolitis  auf,  nehmen 
die  Rasselgeräusche  Klang  an.  wird  die  Bronchn])honie  verstärkt,  dann  hat  man  Com])li- 
cationen  anzunehmen  und  nach  den  im  Vorhergehenden  angegebenen  Kegeln  durch  die 
Percussion  zu  entscheiden  ,  ob  man  es  mit  Lungencollaps  oder  mit  Bronchopneumonie 
zu  tlum  hat. 

In  der  i'egel  sind  die  anscultatorischen  Erscheinungen  sowohl  des  Bninchial- 
katarrhes  als  auch  seiner  Cuniiilicationen  am  stärksten  in  den  unteren  hinteren  Ijungcn- 
abschnitten  ausgesprochen.  Namentlich  i.^t  dies  bei  Kimb.'rn  der  Fall,  bei  welchen 
man  ziemlich  sicher  sein  kann,  dass,  wenn  die  genannten  Al>schnitte  von  Veränderungen 
frei  sind,  auch  in  den  übi-igen  keine  wesentlichen  krankhaften  Erscheinungen  bestehen 
werden.  Bei  Säuglingen  achte  man  darauf,   dass  man   sie   in  sitzender  Haltung  unlrr- 
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sucht.  Die  Mütter  sind  sehr  geneigt,  die  Kinder  bei  der  Untersuchung  der  hinteren 
Brustfläche  auf  Leib  und  vordere  Brustflache  zu  legen,  um  es  dem  Herrn  j)octor  recht 
bequem  zu  machen.  In  dieser  Lage  können  die  Kleinen  mit  den  durch  das  Körper- 
gewicht belasteten  vorderen  Lungenabschnitten  wenig  oder  gar  nicht  athmen ,  und  da 
die  hinteren  freiliegenden  Theile  wegen  bestehender  Erkrankung  auch  nur  wenig  an  der 
Athmung  theilnehmen,  so  gerathen  häufig  die  Kleinen  in  einen  hochgradig  dyspnoetischen 
\ind  nicht  ungefährlichen  Zustand. 

Bei  Katarrh  der  feineren  Bronchien  trifft  man  regelmässig 
Husten  an.  Derselbe  pflegt,  wenn  die  Bronchiolitis  für  sich  besteht, 
weniger  heftig  zu  sein,  als  wenn  sich  die  Entzündung  zugleich  über 
die  Schleimhaut  der  grossen  und  mittleren  Bronchien  erstreckt  und 
diffuse  Bronchitis  zur  Ausbildung  gekommen  ist.  Denn  einmal  ist 
gerade  die  Schleimhaiit  der  grossen  Bronchien  besonders  husten- 
em])findlich,  ausserdem  wird  aber  auch  im  letzteren  Fa^l  mehr  Secret 
geliefert,  von  welchem  der  Hustenreiz  ausgeht.  lieber  die  weiteren 
Erscheini;ngen  und  Folgen  des  Hitstens  gilt  im  Allgemeinen  Alles 
das,  was  liei  Be.s23rechung  des  Katarrhes  in  den  grollen  Bronchien  im 
Vorausgehenden  gesagt  wtirde. 

Am  Anfang  einer  Bronchiolitis  pflegt  der  A  u  s  w  u  r  f  sparsam, 
zäh,  glasig-durchsichtig  zu  sein,  kurz  die  Eigenschaften  eines  Sputum 
crudum  darzubieten  und  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
nimmt  er  diejenigen  eines  Sputum  coctum  an.  Dass  nun  aber  der 
Auswurf  gerade  aus  den  feineren  Bronchien  stammt,  erkennt  man 
vielfach  an  seiner  eigenthümlichen  Eormation ,  auf  welche  zuerst 
7'.  ISIiemeycr  aufmerksam  gemacht  hat.  Fängt  man  nämlich  das 
Sputum  in  "Wasser  auf.  so  bleiben  die  mit  Luftblasen  untermischten 
schaumigen  schleimig-eiterigen  Ballen  aus  den  groben  Bronchien  auf 
der  Oberfläche  des  Wassers  schwimmen.  Das  Secret  aus  den  feineren 
Bronchien  ist  luftleer  und  hat  Neigung  auf  den  Boden  des  Glases 
zu  sinken,  verklebt  aber  mit  den  schaumigen  Ballen  und  wird  von 
ilmen  oben  festgehalten.  Man  sieht  es  daher  in  Gestalt  von  feinen 
undurchsichtigen  Fäden,  welche  gewissermaassen  einen  Ausguss  der 
feineren  Bronchien  darstellen,  nach  unten  hängen  tmd  in  den  oberen 
Wasserschi  eilten  hin-  und  herflottiren.  In  Bezug  auf  die  mikro- 
skopischen Bestandtheile  des  Sputums  ist  nichts  dem  hinzuztisetzen, 
was  bei  Besprechung  des  Katarrhes  in  den  gröberen  Bronchien  hervor- 
gehoben worden  ist.  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  Kinder  vor  dem 
siebenten  Lebensjahre  meist  nicht  auszuwerfen  verstehen ,  sondern 
den  Auswurf  heruntersclih;cken. 

Andere  Organe  bleiljen  bei  Bronchiolitis  zwar  nicht  unbeein- 
flusst,  doch  ist  ilire  Mitbetheiligung  für  den  Ausgang  der  Krankheit 
in  der  Regel  nicht  von  entscheidender  Bedeiatung. 

Am  Herzen  kommen  Verkleinerung  und  Vergrösserung  der 
Herzdämpfung  zur  Beolmchtung.  Verkleinerung  deutet  auf  Blähung 
der  medianen  vorderen  Ltxngenränder  hin,  welche  sich  in  Folge  ihrer 
Volumenszunahme  von  den  Seiten  her  mehr  und  mehr  über  die 
vordere  Herzbeutelfläche  hinüberschieben.  Mitunter  begegnet  man 
aber  einer  Verbreiterung  der  rechten  Herzgrenze,  wobei  die  grosse 
(relative)  Herzdämpfung  den  rechten  Sternalrand  nach  auswärts  über- 
schreitet. Es  deutet  diese  Veränderung  auf  Dilatation  des  rechten 
Herzens  hin ,  welche  sich  nothwendigerweise  dann  ausbildet ,  wenn 
in  Folge  von  ausgebreitetem  Katarrh  der  Abfluss  des  Pulmonal- 
arterienbliites  stockt. 
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Audi  sieht  man  in  solchen  Fällen  das  Volumen  der  Lei) er 
an  Umfang  zunehmen ,  denn  Circulationsstörungen  im  Gel)iet  der 
unteren  Hohlvene  werden  ihren  Einfluss  auf  den  Bh^ta])fluss  aus  den 
Lebervenen  geltend  machen. 

Mangel  an  A  p  p  e  t  i  t  und  vermehrter  Durst  sind  meist 
Symptome  bestehenden  Fiebers,  während  Erl) rechen  und  Unregel- 
mässigkeit des  Stuhlganges  als  Folgen  des  Hustens  und  der  al> 
normen  Blutvertheilnng  zu  gelten  hal)en.  Zuweilen  sind  die  Bauch- 
decken gegen  Druck  auffällig  empfindlich.  Es  ereignet  sich  dies 
namentlich  dann,  wenn  starker  Husten  Ijesteht ,  oder  wenn  die  Recti 
et  transversi  abdominis  als  exspiratorische  Athmungsmuskeln  ein- 
treten müssen ;  in  beiden  Fällen  hat  man  den  Schmerz  auf  Uel)er- 
anstrengung  der  Bauchmuskeln  zu  beziehen. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  sehr  viel  mehr  frequent,  als  es  einem 
etwaigen  Fieber  entspräche.  Zahlen  von  weit  über  100  Schlägen 
kommen  nicht  selten  vor.  Nimmt  die  Krankheit  einen  unglücklichen 
Ausgang,  so  wird  der  Puls  meist  unzählbar  und  fast  unfülilbar.  — 
Axich  stellt  sich  dann  häufig  Unregelmässigkeit  der  Schlagfolge  ein. 

Ueber  die  Kr  a n  k  h  e  i  t s d au  er  läs.st  sich  nichts  im  Voraus 
bestimmen.  Oft  handelt  es  sich  um  wenige  Tage ,  und  in  anderen 
Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  mehrere  Wochen  hin.  AMrken  neue 
Schädlichkeiten  ein,  so  wechseln  nicht  selten  Remissionen  und  Exacer- 
bationen ab. 

Chronischer  BronchiaJhatarrh. 

Chronischer  Bronchialkatarrh  kann  sich  von  vornherein  als 
solcher  entwickeln  oder  aus  recidivirenden  acuten  Bronchokatarrhen 
hervorgehen.  Zum  Theil  bestimmt  die  Aetiologie  die  Xatur  des 
Katarrhes ,  indem  1)eispielsweise  Erkältungskatarrhe  meist  acuten 
Charakter  zeigen,  während  Staubinhalationen  und  C-irculations- 
stockungen  nicht  selten  von  Anfang  an  einen  sclileichenden  und 
chronischen  Bronchialkatarrh  bedingen.  Bei  Kindern  kommt  chronischer 
Katarrh  nur  selten  vor,  um  so  häufiger  begegnet  man  ihm  im  höheren 
Lebensalter.  Viele  Handwerker,  welche  sich  nach  jahrelangem  Mühen 
von  der  Arbeit  zurückziehen  und  sich  zur  Ruhe  setzen ,  werden  füi' 
den  Rest  ihrer  Tage  durch  das  Leiden  geipiält. 

Bei  manchen  Kranken  sind  die  Symptome  eines  chronischen 
Bronchialkatarrhes  dauernd  zu  finden.  Zeitweise  nehmen  sie  freilich 
an  Heftigkeit  zu ,  Ijesonders  oft  geschieht  dies  in  den  Herl)st-  und 
Frühlingsmonaten ,  offenliar  unter  der  Mitwirkung  von  starken 
Witterungs-  und  Temperaturwechseln.  Bei  andei'en  Kranken  stellen 
sich  zu  bestimmten  Jahreszeiten  Beschwerden  und  Zeichen  von 
Bronchialkatarrli  ein,  während  ausserhalb  dieser  Zeit  die  Gresundheit 
ungesehädigt  erscheint.  Dahin  gehört  diejenige  Form  von  chronischem 
Bronchialkatarrh,  welche  man  wegen  der  Zeit  ihres  Auftretens  auch 
als  Winterhusten  zu  benennen  pflegt. 

Die  Krankheit  verläuft  in  der  Regel  fiel)erlos ;  nur  dann,  wenn 
heftigere  acute  Exacerbationen  eintreten ,  können  auch  fieberhafte 
Symptome  zur  Ausbildung  kommen. 
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Für  gewölinlicli  liat  man  es  mit  einem  chronischen  Katarrh  der 
groben  und  mittelgrossen  Bronchien  zu  thun,  so  dass  also  Schnurren, 
Pfeifen  und  mittelgrosse  oder  grossblasige  feuchte  -Rasselgeräusche 
die  vornehmlichsten  Symptome  bilden ;  liegt  es  doch  schon  in  der 
Bedeutung  einer  Bronchiolitis ,  dass  sie  chronischen  Verlauf  nicht 
innehalten  wird.  Nur  dann ,  wenn  acute  Exacerbationen  kommen, 
breitet  sich  der  Katarrh  gern  auch  aiif  die  feineren  Bronchien  aus, 
die  Ronchi  sibilantes  nehmen  überhand  und  es  tritt  auch  klein- 
blasiges Rasseln  auf.  Da  die  localen  Symptome  von  mechanischen 
und  physikalischen  Veränderungen  in  den  Luftwegen  abhängig  sind, 
so  erklärt  es  sich,  dass  sie  mit  denjenigen  eines  ac^^ten  Bronchial- 
katarrhes  übereinstimmen.  Wenn  einige  Abweichungen  vorkommen, 
so  liegt  dies  an  dem  chronischen  Charakter  der  Krankheit. 

So  trifft  man  beispielsweise  in  vielen  Fällen  beträchtliche 
Hypertrophie  der  K  o  p  f  n  i  c  k  e  r  an  ,  welche  dadurch  zur  Aus- 
bilduDg  gelangt,  dass  die  Aushilfe  der  genannten  Muskeln  bei  den 
Athmungsbewegungen  beständig  in  Anspruch  genommen  wird.  Auch 
die  S  c  h  w  e  1 1  u  n  g  d  e  r  H  a  1  s  v  e  n  e  n  ist  meist  bedeutender  als  bei 
acutem  Bronchialkatarrh.  —  Zuweilen  geben  chronische  Bronchial- 
katarrhe einen  Grund  dafür  ab,  dass  die  Klappen  der  inneren 
■Jugularvenen  und  ebenso  der  Cruralvenen  insufficient 
werden.  Man  erkennt  diesen  Zustand  daran,  dass  bei  Hustenstössen 
über  dem  Bulbus  venae  jugularis  internae  (zwischen  den  Ursprüngen 
des  Kopfnickers)  und  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  fühlbare 
Fremissements  auftreten ,  welchen  bei  der  Auscultation  (leräusclie 
entsprechen.  Die  Erscheinung  kommt  dadurch  zu  Stande ,  dass  das 
vom  Herzen  rückläufige  Blut  durch  die  insufficienten  Venenklappen 
peripherwärts  regurgitirt.  Auch  sind  dadurch  Bedingungen  für  die 
Entstehung  von  echtem  Venen  puls  gegeben.  Noch  häufiger  als 
wahren  Venenpuls  trifft  man  negativen  V e n  e n  p  u  1  s  oder  re- 
spiratorische Volumens  Schwankungen  an  den  Hals- 
venen an.  Letztere  documentiren  sich  als  Anschwellungen  des 
Venenrohres  bei  der  Exspiration  und  beim  Husten  ,  dagegen  als  Ab- 
schwellungen  bei  der  Inspiration. 

Alle  diese  circulatorisdien  Erscheinungen  sind  Folgen  davon,  dass  der  Alifluss 
aus  dem  Gebiete  der  Pulmonalarterie  stockt  und  sich  die  Stauung  rückläufig  unter 
Vermittlung  des  rechten  Vorhofes  auf  die  obere  und  untere  Hohlvene  fortsetzt.  Sie 
werden  um  so  eher  zu  Stande  kommen,  je  länger  und  ausgebreiteter  ein  Katarrh 
besteht  und  je  mehr  das  Lungenparenchym  selbst  von  Veränderungen  betroffen  worden 
ist,  welche  nur  selten  im  Verlauf  von  chronischem  Bronchialkatarrh  ausbleiben. 

Begreiflicherweise  müssen  die  erwähnten  Circulationsstockungen 
auch  das  Herz  in  Mitleidenschaft  ziehen  ,  und  es  werden  dadurch 
Bedingungen  für  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  gegeben,  welche  letztere  man  daran  er- 
kennt ,  dass  die  rechte  Grrenze  der  grossen  (relativen)  Herzdämpfung 
über  den  rechten  Sternalrand  hinausreicht  (Dilatation),  und  dass  der 
diastolische  Ton  über  der  Palmonalis  verstärkt  ist  (Hypertrophie). 
Kann  das  rechte  Herz  den  gesteigerten  Arbeitsansprüchen  nicht 
gerecht  werden ,  so  geben  sich  durch  Oedem  an  den  Extremitäten, 
durch  sparsame  Diurese  und  Albuminurie,  durch  HÖhlenhydrops  und 
durch  Zunahme  des  Bronchialkatarrhes  Stau ungsersch  einungen 
kund,  welchen  ein  Theil  der  Kranken  erliegt.    Die  Gefahr,  dass  es 
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zil  Entartung  nnd  Leistungsunfähigkeit  des  Herzmuskels  kommt, 
ist  keine  geringe ,  denn  einmal  ist  das  betagte  Alter  an  und  für 
sieh  zu  degenerativen  Veränderungen  der  Herzmuskelsubstanz  ge- 
neigt, aiisserdem  aber  wird  eine  bestehende  Praedispusition  erfalirungs- 
gemäss  durch  abnorm  grosse  Arbeitsleistung  liegünstigt,  und  endlieh 
sind  Störungen  des  ljungengaswechsels  danach  angethan ,  überhaupt 
Verfettungen  —  unter  Anderem  auch  am  Herzmuskel  —  hervor- 
zurufen,  wol)ei  namentlich  der  Mangel  an  Sauerstoff  im  Blute  in 
Betracht  kommt. 

Eine  andere  Reihe  von  Kranken  geht  dadurch  zu  Grunde,  dass 
sich  zu  Broncliialkatarrh  Lungenentzündung  hinzugesellt.  In 
manchen  Eällen  wird  der  Auswurf  sehr  reichlich,  dadurch  kommen 
die  Patienten  von  Kräften ,  magern  mehr  und  mehr  ah  und  gehen 
schliesslich  unter  pseudohektischen  Erscheinungen  zu  Grunde.  Man 
benannte  derartige  Beobachtungen  nach  dem  Vorgange  Laennt-c's 
früher  auch  als  Phthisis  pituitosa.  Sehr  selten  bringt  bedeu- 
tende Haemoptoe  Lebensgefahr.  Dieselbe  kann  Folge  von  sehr 
heftigen  Hustenanstrengungen  sein,  oder  sie  entsteht  durch  Arrosion 
von  grösseren  Bronchialgefässen,  nachdem  das  Bronchial secret  putride 
Zersetzung  eingegangen  ist.  Li  noch  anderen  Fällen  schliessen 
sich  an  einen  chronischen  Bronchiallvatarrh  Zeichen  von  Lungen- 
schwindsucht an,  welcher  schliesslich  die  Patienten  erliegen. 
Endlich  können  rein  zufällige  Complicationen  zur  Todesursache 
werden. 

Als  weitere  Complication  der  Ki'anklieit  stellt  sich  mitunter 
Bronchialerweiterung.  Br  o  n  ch  i  e  c  t  asi  e  ,  ein,  über  welche 
ein  späterer  Abschnitt  zu  vergleichen  ist.  In  anderen  Fällen  zei'- 
setzt  sich  das  Secret  und  es  entsteht  putride  Bronchitis,  die 
wieder  ihrerseits  zu  Lungenbrand  füliren  kann.  In  noch  anderen 
legt  ein  chronischer  Bronchialkatarrh  den  Grund  für  alveoläres 
L u  n  g  e  n  e  m  p  h  y  s  e  m  ,  Dinge  ,  welche  alle  danach  angethan  sind, 
das  Grundleiden  zu  unterhalten. 

Die  Dauer  eines  chronischen  B  r  o  n  c  h  i  a  1  k  a  t  a  r  r  h  e  s 
zieht  sich  oft  nlier  viele  Jahre  oder  durch  das  ganze  Leben  hin. 

Die  Beschaffenheit  des  Sputums  lässt  bei  chronischem 
Bronchialkatarrh  eine  grössere  Mannigfaltigkeit  erkennen,  als  dies  bei 
acutem  der  Fall  ist.  Es  können  daraus  ganz  l)esondere  Krankheits- 
bilder hervorgehen ,  welche  wir  der  Reihe  nach  in  Kürze  schildern 
wollen. 

a)  Trockener  Broncliialkatarrh. 

Als  trockenen  Broncliialkatarrh  beschriel)  zuerst  Laenncc  einen 
chronischen  Broncliialkatarrh ,  welcher  sich  durch  sehr  .sparsames, 
zähes,  glasig  -  graues  Secret  auszeichnet.  Man  liegegnet  ihm  am 
häufigsten  im  liöheren  Alter.  Gerade  bei  dieser  Form  pflegt  der  Husten 
ganz  besonders  anhaltend  und  lebhaft  zu  sein.  Nicht  selten  tritt 
er  krampfartig  auf,  oder  es  kommen  Anfälle  von  Athmungsnoth 
zum  Vorschein,  welche  vollkommen  asthmatisclien  Antallen  gleichen. 
Sehr  häufig  führt  diese  Form  von  Broncliialkatarrh  zu  Lungen- 
emphysem. 
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b)   Bronchorrhoea  stmplex. 

Im  Gegensatz  zu  der  soeben  beschriebenen  Art  von  clironiscliem 
Bronchialkatarrli  beobachtet  man  Fälle ,  in  welchen  gerade  ein  sehr 
reichliches ,  schleimig-eitriges  Sputum  geliefert  wird ,  so  dass  man 
sie  auch  als  Bronchorrhoea  simplex  bezeichnet.  Sind  die  schleimigen 
und  wässerigen  Bestandtheile  nicht  gering ,  so  bilden  die  grünlich- 
undurchsichtigen Eitermassen  in  ihnen  kugelige  Ballen,  welche  ihrer 
Scliwere  gemäss  zum  Theil  untersinken ,  zu  einem  anderen  Theil 
freilich  durch  Schaumblasen  oben  gehalten  werden.  Es  kommen  also 
geballte  Sputa,  Sputa  globosa ,  zur  Beobachtung,  bei  welchen  man 
sich  hüten  muss ,  sie  immer  auf  bestehende  Lungencavernen  zu  be- 
ziehen. Man  darf  nicht  glauben,  dass  gerade  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  sehr  reichliehe  Massen  ausgeworfen  werden,  auch  die  localen 
Veränderungen  besonders  hochgradige  sind.  Nicht  selten  kommen 
Patienten  zur  Behandlung ,  welche  binnen  wenigen  Stunden  mehrere 
Pfunde  Flüssigkeit  auswerfen,  während  man  an  ihren  Brustorganen 
wenig  oder  gar  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen  vermag.  Derartige 
Zustände  können  in  unveränderter  Weise  Jahre  lang  bestehen.  Aber 
Ijegreiflicherweise  stellen  so  grosse  Auswurfsmassen  keinen  zu  unter- 
schätzenden Säfteverlust  dar  und  so  werden  sich  daher  allmälig 
Zeichen  von  zunehmender  Abmagerung  bemerkbar  machen. 

c)  Broncliorrhoea  serosa. 

Bei  der  Bronchorrhoea  serosa  (Catarrhus  pituitosus.  Laetinec) 
bekommt  man  es  mit  einem  sehr  reichli<chen  Auswurfe  zu  thun, 
welcher  auffällig  dünnflüssig ,  farblos,  durchsichtig  und  schaumig  ist 
und  einer  dünnen  Gummilösung  ähnelt.  Er  ist  ausserordentlich 
zellenarm  und  erfordert  meist  zu  seiner  Ex2)ectoration  sehr  an- 
strengende Hiistenstösse,  welche  unter  Umständen  eine  Ruptur  kleiner 
Blutgefässe  auf  der  Bronchialschleimhaut  im  Gefolge  haben.  Oft 
treten  plötzlich  Athmungsbeschwerden  auf,  welche  asthmatischen  An- 
fällen gleichen  und  wieder  verscliwinden ,  nachdem  grössere  Secret- 
mengen  herausbefördert  worden  sind.  Man  bezeichnet  derartige  Zu- 
stände auch  als  Asthma  humidum.  Die  Ki'anken  bieten  einer  Broncho- 
blennorrhoea  serosa  oft  auffällig  lang  Widerstand ,  beispielsweise 
berichtet  Laennec  über  einen  Kranken ,  welcher  das  Leiden  in  rela- 
tivem Wohlbefinden  ertrug,  obschon  er  seit  10 — 12  Jahren  alltäglich 
ungefähr  4  Pfunde  Sputa  auswarf. 

d)  BronchohJennorrhoea. 

Bronchoblennorrhoe  fördert  ein  Sputum  zu  Tage ,  welches  fast 
rein  eiterig  ist.  Man  findet  in  ihm  bei  miki-oskopischer  Unter- 
suchung ausser  Eiterkörperchen  Fettkörnchenzellen  und  fettigen  und 
körnigen  Detritus.  Durch  Fehlen  von  Lungenfetzen  und  elastischen 
Fasern  im  Auswurfe  lässt  sich  der  Zustand  leicht  von  Lungenabscess 
unterscheiden,  während  Fehlen  von  Pleuritis,  Pericarditis  oder  Eite- 
rungen in  der  Abdominalhöhle  gegen  Eiterdurchbruch  von  aussen 
in  die  Lungen  spricht. 
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e)  Putride  Bronchitis.  Bronchitis  pxtrido.. 

Unter  Umständen  geht  das  Secret  bei  einfachem  chronischen 
Bronchialkatarrh ,  wie  ziiei'st  Trm<bc  liervorgehohen  hat ,  in  faulige 
Zersetzung  ül)er,  und  man  bekommt  es  alsdann  mit  einer  putriden  Bron- 
chitis zu  thun.  Der  Auswurf  fällt  dabei  vor  Allem  durch  aashaften 
Gestank  auf,  welcher  zugleicli  etwas  Stechendes  hat  und  daher  als  meer- 
rettig-  oder  auch  als  knoTjlauchartig  bezeichnet  wird.  Dieser  widerliche 
Geruch  mischt  sich  auch  dem  exspiratorischen  Luftstrome  Ijei.  Manche 
Patienten  verpesten  l)innen  kurzer  Zeit  einen  geschlossenen  Raum  so 
stark,  dass  sie  sich  sell)st.  namentlich  aljer  der  Umgebung  zur  Last 
fallen.  Man  muss  sich  davor  hüten,  den  üblen  GerucJj  des  exspiratorischen 
Luftstromes  mit  Foetor  ex  ore  zu  verwechseln,  doch  pflegt  bei  letzterem 
der  Gestank  nur  dann  wahrnehmbar  zu  sein ,  wenn  man  die  Nase 
dicht  voi'  den  Mund  des  Kranken  hält,  während  er  l)ei  putrider  Bron- 
chitis fast  unvermindert  bestehen  bleil>t .  wenn  man  sich  auch  einige 
Schritte  vom  Patienten  entfernt.  Nicht  selten  bekommen  die  Kranken 
einen  unül)er\vindlichen  AViderwillen  gegen  jede  Speise  .  weil  ihneri 
der  Gestank  zur  Percpption  kommt  und  die  Nahi'ung  verleidet.  In 
manchen  Fällen  freilich  ist  der  ül)le  Geruch  flüchtiger  Natur.  Die 
frisch  entleerten  Sputa  zeigen  ilin  zwar  sehr  stark,  doch  verschwindet 
er,  wenn  der  Auswurf  einige  Zeit  often  an  der  Luft  gestanden  hat,  und 
kommt  nur  dann  wieder  liervor.  wenn  man  ihn  tüchtig  durch- 
schüttelt. 

Die  Menge  des  Auswurfes  ist  meist  sehr  bedeutend  (:?<)(">  Ins 
500  Cbcni..  auch  weit  darülier  hinaus  .  Auch  ist  das  Spjitum  ge- 
wöhnlich dünnflüssig  und  stellt  ein  graugrünes  oder  mitunter  ;uich 
blutig-gestreiftes  oder  in  Folge  von  Beimischung  veränderten  Blut- 
farlistofPes  ein  lehmfarlienes  Flnidiim  dar.  Sehr  l»ezeichnend  ist  seine 
Neigung,  sich  nach  längerem  Stehen  in  vier  Schichten  zu  vertheilen. 
Unter  ihnen  kommt  der  untersten  die  Bedeutung  eines  Sedimentes 
zu ;  sie  ist  körnig .  grau-grünlich ,  aschfarlien  oder  auch  bräunlich- 
grau. Die  zunächst  höhere  Schicht  stellt  meist  eine  dünne  wässerig- 
seröse Flüssigkeit  dar.  Die  olierste  Schirht  endlich  fällt  durch  reichen 
Schaumgehalt  auf.  und  ausserdem  trifft  }nan  unter  ihr  schleimig- 
eiterige Ballen  an. 

Li  der  untersten  sedimentartigen  Schicht  begegnet  man ,  wie 
zuerst  DiliricJi  (IRöC  gefunden  hat.  eigenthümliclien  Bröckeln  oder 
Pfröpfen.  welche  man  um  ihres  Entstehungsortes  und  ihrer  Zixsammen- 
setzung  willen  als  mykotische  Bronchi alpfröpfe  oder  nach  ihrem 
Entdecker  als  Dittrich^o^^.  Pfröpfe  Ijezeichnen  kann.  Traube  zeigte, 
dass  gerade  diese  Pfröpfe  für  putride  Bronchitis  charakteristisch 
seien,  indem  eine  einfach  faulige  Zersetzung  der  Sputa  auch  unter 
anderen  Umständen  eintreten  könne .  bei  welchen  jedoch  Pfröpfe 
fehlten.  Die  Grösse  der  Pli'öpfe  schw^ankt.  Bald  stellen  sie  kleine, 
kaum  stecknadelknopfgrosse  Partikelchen  dai'.  bald  erreichen  sie  den 
Umfang  eines  Nagelgliedes.  Sie  sind  liald  von  weisslicher,  bald 
von  grauer.  1)ald  von  semmelbrauner  Farbe :  je  weisser  sie  aussehen, 
um  so  jüngeren  Datums  sind  sie.  Beim  Zerdrücken  zeigen  sie 
breiige  Consistenz  und  verbreiten  dal)ei  einen  besonders  hochgradigen 
Gestank. 


Eich  hörst,  SpecieUe  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl. 
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Bronchialkatarrh.  Symptome. 


Bei  der  mikroskopisclien  Untersuchung  zeigt  sicli  ihre  Zusammen- 
setzung verschieden  nach  ihrem  Alter.  Der  Hauptmasse  nach  freilich 
scheinen  sie  aus  körnigem  Detritus  zu  bestehen,  welcher  sich  jedoch, 
wie  yaffe  &  Leyden  fanden,  durch  genügend  starke  Vergrösserungen 
in  feine,  kurze  und  zuweilen  auch  gegliederte  Fäden  und  in  kleinste, 
mitunter  kettenförmig  an  einander  gereihte  rundliche  Sporen  auflösen 
lässt,  welche  Jaff^  &  Leyden  als  Leptothrix  pulmonalis  benannt  haben. 
Sehr  charakteristisch  für  diese  Pilze  ist  die  Jodreaction.  Bei  Zusatz 
von  Jodtinctur  nehmen  sie  eine  braungelbe .  violettblaue  oder  schön 
purpurviolette  und  selbst  blaue  Farbe  an.  Auch  begegnet  man  in 
den  Pfropfen  neben  anderen  Spaltpilzformen  Spirillen ,  welche  man 
an  ihren  zierlichen  iind  korkzieherartigen  Windiingen  leicht  erkennt. 
Genaueres  s.  bei  Lungenbrand. 

Es  liegt  sehr  nahe,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden ,  dass  die  Zersetzung  des 
Sputums  durch  niedere  pflanzliche  Organismen  in  den  Pfropfen  eingeleitet  und  vermittelt 
■wird.  Auch  hat  Rosen  stein  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  ein  junges  Mädchen 
Soorpilze  (Oidium  albicans)  von  einer  neben  ihr  liegenden  Kranken  eingeathmet  hatte 
und  dadurch  putride  Bronchitis  davontrug,  während  Canali  neuerdings  putride  Bronchitis 
in  Folge  von  Aktinoraykose  in  den  Broncliialwegen  beschrieb.  .Jüngst  hat  Lntnnitzer 
mit  den  neuesten  Hilfsmitteln  der  Bacteriologie  namentlich  aus  den  mycotischen 
Bronchialpt'röpfen  neben  anderen  Spaltpilzen  einen  gebogenen  und  an  den  Enden  abge- 
rundeten Bacillus  gefunden ,  der  zwar  nicht  auf  Nährgelatine  und  Kartolfeln,  dagegen 
auf  Agar-Agar  gedieh  und  nach  4 — 7  Tagen  den  dem  putriden  Auswurfe  eigenthtimlichen 
Geruch  verbreitete.  Thieren  in's  Lungengewebe  gebracht,  erwies  er  sich  Entzündung 
erregend. 

Ausser  Schizomyceten  findet  man  in  den  jüngeren  Pfröpfen 
Eiterkörperchen.  In  älteren  dagegen  werden  zellige  Elemente  fast 
ganz  und  gar  vermisst.  Es  tauchen  zunächst  mehr  oder  minder 
reichlich  Fetttropfen  auf,  späterhin  stösst  man  auf  vereinzelte  kurze 
feine  Fett-  oder  Margarinsäurenadeln ,  noch  später  werden  die 
j\largarinsäurenadeln  dicker .  länger ,  reichlicher ,  so  dass  sie  oft 
büschelförmig  und  in  zierlich  geschwungenen  Linien  neben  einander 
liegen.  —  Zuweilen  begegnet  man  mehr  oder  minder  veränderten 
rothen  Blutkörperchen ,  Pigmentschollen  und  selbst  Haematoidin- 
krystallen. 

Liegen  Fettsäurenadeln  sehr  dicht  bei  einander  und  zeigen  sie  ausser- 
dem geschwungeneu  Verlauf,  so  kann  die  Gefahr  aufkommen,  sie  mit 
elastischen  Fasern  zu  verwechseln.  Jedoch  hat  schon  VircJiow ,  welcher 
sie  zuerst  eingehend  beschrieb ,  die  Unterscheidungsmerkmale  aufgestellt. 
Elastische  Fasern  zeigen  einen  deutlichen  Doppelcontour  und  lassen  nicLit 
selten  dichotomische  Theilungen  erkennen.  Dagegen  werden  Margarinsäure- 
nadeln im  Gegensatz  zu  elastischen  Fasern  durch  Aether ,  Alkohol  und 
caustische  Alkalien  aufgelöst  und  zeigen  beim  Erwärmen  Neigung  zum  Zer- 
fliessen.  Auch  kann  man  durch  Druck  varicöse  Auftreibungen  an  ihnen  her- 
vorrufen, was  bei  elastischen  Fasern  nicht  gelingt. 

Bei  chemischer  Untersuchung  des  putriden  Sputums  konnte  Joffe 
ausser  flüchtigen  Fettsäuren,  namentlich  Butter-äure  und  Baldriansäure ,  noch  Leucin, 
Tyrosin,  Spuren  von  Glycerin,  zuweilen  auch  Schwefelwasserstoff  und  Ammoniak  nach- 
weisen. Auch  stellte  er  aus  den  Bronchialpfröpfen  eine  weisse,  leicht  zerreibbare  Substanz 
dar,  welche  sich  auf  Jodzusatz  bläute ,  aber  weder  Amylum ,  noch  ein  Proteinkörper 
war.  Filehne  and  Stollnikow  gewannen  aus  putridem  Auswurf  einen  fermentartigen 
Körper,  welcher  in  seiner  Wirkung  dem  Pancreasfermente  (Trypsin)  glich. 

Nicht  richtig  ist  es ,  wenn  man  früher  gemeint  hat,  dass  der 
Entwicklung  einer  putriden  Bronchitis  stets  die  Bildung  von  Bronclii- 
ektasen  vorausgehen  müsste.  Zwar  wird  durch  Stagnation  von  Bron- 
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chialsecret  in  Bronchiektasen  der  fanlige  Zersetznngsprocess  be- 
günstigt, aber  eine  nothwendige  Bedingung  sind  Bronchiektasen  nicht. 
Ein  ganz  ähnlicher  Answnrf  wie  bei  putrider  Bronchitis  kommt  bei 
Lnngenbrand  vor,  doch  treten  hier  ]i<:)ch  im  Sputum  Parencliymfetzen 
auf,  wek'he  einen  Zerfall  von  Lungengewebe  mit  Sicherheit  beweisen. 
Zuweilen  freilich  wandelt  sich  allmälig  putride  Bronchitis  in  Lungen- 
brand um ,  indem  das  Sputum  die  Bronchialwände  arrodirt  und  der 
Zerstörungs-  und  faulige  Zersetznngsprocess  auf  die  Lungen  Substanz 
selbst  übergreift. 

Im  Gegensatz  zu  Lungenln'and  bewahren  sich  Kranke  mit 
putrider  Bronchitis  oft  auffällig  lang  eine  gesunde ,  fast  blüliende 
Gesiclitsfarbe.  Besteht  die  Krankheit  sehr  lange  Zeit,  so  bleiben 
freilich  Zeichen  von  Abmagerung  nicht  aus.  namentlich  wenn  die 
Expectoration  des  Secretes  häufig  stockt.  Es  entstehen  Eiterungs- 
fieber, es  kommt  zu  Blutungen,  der  Appetit  schwindet  und  es  stellt 
sich  mitunter  liartnäckiger  Lurclifall  ein.  welcher  theilweise  dadurch 
angeregt  wird,  dass  ein  Theil  des  fauligen  Sputums  von  den  Kranken 
verschluckt  wird. 

Ueber  Bronchiolitis  exsudativa  vei'gl.  den  Aliselinitt  Broncliialastlnnri. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bronchialkatarrhes  ist  fast 
immer  leicht.  Nicht  consonirende  Ronclii.  abgeschwächtes  AtJimungs- 
geräuscli.  verschärftes,  saccadirtes  Vesicnhirathmen,  verlängertes  Ex- 
spirium  und  Eelilen  von  Dämpfung  lassen  ernste  diagnostisclie  Be- 
denken nicht  gut  aufkommen.  Audi  entscheidet  die  Natur  der  Ronchi 
über  den  Sitz  des  Katarrlies .  indem  Schnurren  und  grossblasige 
Rasselgeräi;sclie  auf  einen  Katarrh  der  grobeii,  Zisclien  und  Pfeifen 
auf  eine  Erkrankung  der  feineren .  kleinblasige  Rasselgeräusclie  und 
saccadirtes  Athmen  auf  Katarrli  der  capillären  Bronchien  Itinweiseii. 
Die  Consistenz  des  Secretes  beurtheilt  man  nach  der  BeschaflPenheit 
der  Ronchi;  bei  zähem  Seci'et  sind  Ronclii  sicci,  bei  flüssigem  Ronclii 
liumidi  zu  erwarten.  Anfang  und  Dauer  bestimmen  endlich,  ob  man 
einen  aciiten  oder  chronisclien  Brnnchialkatarrh  vor  sich  liat.  Beim 
chronischen  Broncliialkatarrh  ist  die  sjiecielle  Form  von  der  Bescliaffcn- 
heit  des  Auswurfes  abliängig  zu  machen. 

DiTrch  Mangel  aller  Consonanzcrscheinungen  ( Bronchialatlimen, 
klingende  oder  metallisch  klingende  '  Rasselgeräusche .  verstärkte 
Bronchophonie ,  verstärkter  Stimmfremitxis)  unterscheidet  man  Bron- 
chialkatarrh von  pneumonischen  Processen;  auch  müsste  liiei' 
Dämpfung  auftreten ,  wenn  die  Entzündungslieerde  einigen  Umfang 
erreicht  haben. 

Besteht  Schnurren  und  halben  sicli  ausserdem  Muskelschmerzen 
am  Thorax  eingestellt,  so  kann  man  mitunter  zweifeln,  ob  man  nicht 
eine  Pleuritis  sicca  vor  sich  hal)e.  Lässt  man  jedoch  die  Patienten 
husten ,  so  werden  häufig  die  Secretmassen  aus  den  Bronchialwegen 
entfernt  oder  dislocirt ,  wonach  das  Schnurren  schwindet  oder  sich 
wenigstens  mindert,  während  pleuritisches  Reibegeräusch  danach  keine 
Veränderungen  erkennen  lässt.  Ausserdem  nehmen  pleuritische  Reibe- 
geräusche häufig  an  Intensität  zu.  wenn  man  mit  dem  Stethoskop 
einen  stärkeren  Druck  in  die  Intercostalräume  ausübt ,  weil  dadurch 
die  respiratorische  Reibung  der  Pleurablätter  verstärkt  wird,  wälii'end 
Ronchi  unverändert  bestehen  bleiben. 

23  * 
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V.  Prognose.  Bei  der  Prognose  eines  Broncliialkatarrhes  muss 
man  selir  streng  individualisiren .  denn  wälirend  ei'  in  einer  Eeilie 
von  Fällen  eine  Krankheit  olme  Bedeutung  ist,  welche  eine  ärztliche 
Behandlung  kaum  verlangt ,  so  stellt  er  in  einer  anderen  ein  sehr 
ernstes  und  lebensgefährliches  Leiden  dar.  Vor  Allem  kommen  bei 
der  Vorhersage  Alter  der  Erkrankten  und  Localisation  des  Katarrhes 
in  Betracht.  Bei  Kindern  und  Greisen  ist  der  Katarrh  der  Bronchial- 
schleimhaut auf  jeden  Fall  als  ein  sehr  berückslchtigungswerthes 
Leiden  anzusehen ,  aber  auch  hier  wird  die  Prognose  vor  Allem 
dann  bedenklich,  wenn  er  die  feineren  Bronchien  betroffen  hat.  Auch 
Complicationen  des  Katarrhes  sind  bei  der  prognostischen  Beur- 
theilung  des  Falles  zu  berücksichtigen.  So  wird  l)eispielsweise  die 
Prognose  immer  ernst,  wenn  sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungen- 
entzündung hinzugesellt. 

Rücksichtlich  vollkommener  Heilung  bieten  acute  Bronchial- 
katarrhe mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  chronische.  Bei  den  letzteren 
wird  eine  Heilung  nicht  selten  dadurch  vereitelt ,  dass  man  den 
Ursachen  machtlos  gegenüber  steht.  Auch  sind  gewisse  Complicationen 
des  chronischen  Katarrhes ,  beispielsweise  Bronchialerweiterungen, 
einer  Heilung  kaum  zugänglich. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  eines  Rronchialkatarrhes  hat  sich 
nicht  allein  die  Aufgabe  zu  stellen ,  einen  bestehenden  Katarrh 
möglichst  schnell  und  ohne  üble  Folgen  zu  beseitigen,  sondern  muss 
vor  Allem  danach  streben,  durch  vernünftige  prophylaktische 
Maassregeln  der  Entstehung  oder  Wiederkehr  von  Bronchial- 
katarrh vorzubeugen.  Selbstverständlich  hat  man  dabei  vor  Allem 
auf  die  aetiologischen  Verhältnisse  Uücksicht  zu  nehmen. 

Unterhält  A^erweichlichung  die  Neigung  zu  Bronchialkatarrh, 
so  führe  man  eine  vernünftige  Abhärtung  des  Körpers  ein.  A-^or 
AUem  ist  dies  oft  bei  Kindern  am  Platz.  Doch  hüte  man  sich  hierbei 
vorschnell  oder  mit  halben  Maassregeln  vorzugehen.  Es  würde  nur 
wenig  Nutzen  bringen ,  Hesse  man  zwar  die  Kinder  morgens  und 
abends  kalt  abreiben ,  dagegen  bei  jeder  Tageszeit ,  bei  rauhen 
Winden  und  mit  unzweckmässiger  Kleidung  in's  Freie  gehen.  Vor 
Allem  schädlich  ist  es.  wenn  Kinder  gezwungen  sind,  in  Zimmern  zu 
verweilen,  welche  kurz  zuvor  gescheuert  sind  und  noch  feuchte  Fuss- 
böden haben. 

Bei  Leuten,  welche  in  staubiger  Atmosphäre  arbeiten,  hat  man 
durch  geeignete  Maassnahmen  die  Staubtheilchen  von  den  Respirations- 
wegen abzuhalten.  Solche  Personen  sollten  nur  durch  die  Nase 
athmen  und  sich  durch  Respiratoren  vor  Einathmung  von  Staub 
schützen.  Auch  wird  häufig  durch  zweckmässige  Ventilation  und 
Verbesserung  von  Fabrikanlagen  viel  erreicht. 

Sind  Circiilationsstörungen  bei  der  Entstehung  von  Bronchial- 
katarrh im  Spiel,  so  vermeide  man  Alles,  was  Insufficienz  der  Herz- 
kraft hervorrufen  könnte. 

Li  manchen  Fällen  fallt  die  Beseitigung  eines  Bronchialkatarrhes 
mit  der  Behandlung  der  Grundkrankheit  zusammen,  beispielsweise 
bei  Rachitis,  Scrophulose ,  Chlorose ,  Anaemie  und  Marasmus.  Auch 
gilt  dies  für  die  chi-onischen  Bronchialkatarrhe ,  welche  schwinden, 
nachdem  man  die  krankmachende  Ursache  entfernt  hat. 
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Ist  ein  Brniicliialkatarrli  zxim  Ansljrnch  gekommen  ,  so  können 
sehr  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  kommen .  nnd  niir  der  jenige 
Arzt  wird  in  der  Beliandhxiig  glücklicli  sein ,  wehdier  sieh  vom 
Schematisiren  freihält  und  sicli  darüber  klar  ist.  welchen  Indicationen 
er  zu  geniigen  hat .  und  auf  welchem  Wege  er  diesell^en  am  besten 
erfüllt. 

Bei  Katarrli  der  groljen  Bronchien .  welcher  vorwiegend  durch 
Hustenreiz  lästig  wird,  thut  man  gut.  Narcotica  in  kleinen  Gaben 
zu  verschreiben,  z.B.:  Rp.  Pulv.  Ipecae.  opiat..  Sacch.  aa.  0"3,  MFP. 
d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3  Male  tägl.  1  Palv. .  oder:  P4).  Aq.  Amygd. 
amar.  lO'O,  Morphin,  hydrochloric.  O'l.  MDS.  3  Male  tägl.  (oder  bei 
Hustenr-  iz)  TO  Trojjf.  zu  nelimen  etc.  Xiir  bei  Kindern  wird  man 
mit  Narcoticis  vorsichtig  sein,  weil  sie  erfahrungsgemäss  im  Kindes- 
alter leicht  zu  bedenklichen  Intoxicationsersclieinungen  führen. 

Bestehen  reichliche  Ronchi  sonori  et  sibilantes,  so  würde  man 
sich  die  tlierapeutische  Aufgalje  zu  stellen  haben .  das  8ecret  zu 
verdüssigen  und  dadurch  seine  Expectoration  zu  eideichtern.  Von 
den  lösenden  E  x  e  c  t  0  r  a  n  t  i  e  n  (Ammonium  chloratum,  Apo- 
morphinum  hydrocliloricum ,  Camphora)  hat  man  sich  keinen  zu 
grosseil  Erfolg  zu  versprechen.  Selir  beliebt  ist  die  Anwendung 
des  Salmiaks,  welchen  man  um  seines  schlechten  Geschmackes  willen 
mit  Snccus  Liqniritiae  zu  versetzen  hat,  woraus  sich  die  vielgebrauchte 
Mixtiira  solvens  ergiel)t:  Rp.  Ammonii  chlorati.  Succi  Li(|uiritiae 
aa.  5-0,  A(|.  q.  s.  ad.  2000.  MDS.  1— 2stündl.  1  Esslöifel  voll  zu 
nehmen,  oder:  Rj).  Apomorphin.  hydrochloric.  0"05.  Acid.  hydro- 
chloric. 0-5.  Aq.  comniunis  200-0.  MDS.  2stündl.  I  Esslöifel  voll  zu 
nehmen.  Als  selir  gutes  Lösungsmittel  hat  sich  mir  in  vielen  Fällen 
Jodkalium  bewährt,  welches  ich  in  Verbindung  mit  Radix  Ipecacuanhae 
]'eiclite,  z.  B. :  Rp.  Inf.  rad.  Tpecacuanh.  PO:  180.  Kalii  jodat.  3'U, 
Syrup.  simpl.  20'0.  MDS.  2stümll.  1  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

Bei  reiiddichem  Vorhandensein  von  Blasen  wird  man  ein  mehr 
flüssiges  Bronchialsecret  voiunssetzen  müssen  und  vorwiegend  auf 
eine  mechanische  Entfernung  desselben  Bedacht  zu  nehmen  ha.l)en. 
Man  kann  sich  dazu  solcher  Expectorantien  bedienen ,  welchen  man 
nachsagt,  dass  sie  zum  Husten  anregen  und  durch  kräftigere  Husten- 
stösse  die  Expectoration  beföi'dern.  Dahin  gehören  :  Radix  Ipecacuanhae, 
Radix  Senegae.  Liqiior  Ammonii  anisatns.  Acidum  l)enz(ii('nm.  Stibium 
sulfuratum  aurantiacum,  Stibium  snlfuratum  rubrum  u.  s.  f..  z.  B. 
Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  O'ö-l-O:  ISO.  Syrup.  simpl.  20-0.  MDS.  2stündl. 
1  Esslöffel  voll  zu  nehmen.  —  Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  U'5 — PO:  180, 
Aq.  Amygdal.  amar.  ö'O.  Syrup.  simpl.  lö'O.  MDS.  2stnndl.  1  Ess- 
löifel voll  zu  ]iehmen.  —  Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  0'3  :  P  )0 .  Stibii 
sulfnrat.  aurantiac.  0'3 .  Svrup.  simpl.  20'0.  MP)S.  Wohl  umge- 
schüttelt alle  2  Stunden  l' TheelöfFel  l)is  1  KinderlöflFel  [sehr  be- 
liebtes Kinderrecept].  —  Rp.  Decoct.  rad.  Senegae  10'0:180.  Liq. 
Ammonii  anisat.  5"0,  Syrup.  simpl.  15"0.  MDS.  2stündl.  1  EsslöfiFel 
voll  zunehmen.  —  Rp.  Acid.  benzoic.  0' 1 .  Extract.  Belladonnae  O'Ol, 
Sacch.  alb.  O'h.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  Sstündl.  1  Pulver  zu  nehmen. 

Grosse  Erleichterung  pflegt  es  den  Kranken  zu  bringen .  wenn 
man  auf  sorgfältige  Regulirung  der  Zimmertemperatur  (lö''  R.) 
sieht,  besonders  aber,  wenn  man  die  Luft  in  dem  Zimmer  dauernd 
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feucht  erhält.  Man  erreicht  dies  im  Winter  am  einfachsten  dadurch, 
dass  man  mit  Wasser  gefüllte  Schalen  auf  den  Ofen  oder  in  die 
Ofenröhre  setzt.  Unter  anderen  Umständen  kann  man  sich  des 
Sieg/e^  sehen  Inhalationsapparates  bedienen ,  welchen  man  ein-  bis  zwei- 
stündlich mit  Wasser  füllt  und  von  einem  erhöhten  Standpunkte 
aus  seinen  Inhalt  in  die  Zimmerluft  verdampfen  lässt.  Auch  durch 
einen  gewöhnlichen  Spray- Apparat  erreicht  man  denselben  Zweck. 
Einen  wie  grossen  Vortheil  diese  Maassn  ahmen  namentlich  gerade 
in  der  Kinderpraxis  bringen ,  haben  neuerdings  Abelin  und  Hansen 
gezeigt,  von  welchen  ersterer  in  dem  Stockholmer  Kinderspital  die 
Mortalität  an  Capillärbronchitis  bei  Säuglingen  von  48";'o  auf  IS'^/o 
sinken  sah. 

Noch  mehr  Erfolg  wird  man  in  vielen  Fällen  erreichen,  wenn 
man  sich  nicht  mit  einfachen  Wasserdämpfen  begnügt ,  sondern  die- 
selben mit  Alkalien  oder  mit  Balsamicis  schwängert.  Im 
ersteren  Falle  empfehlen  sich  Lösungen  von  Natrium  chloratum, 
Natrium  bicarbonicum,  Natrium  carbonicum  (1 — 5%)  oder  Emser  oder 
Selterser  Wasser  und  ähnlich  wirkende  Brunnen,  im  letzteren  kann  man 
Oleum  Terebinthinae,  Acidum  carbolicum  (2^/'o),  Kreosot  (0'5— P/o), 
Aqua  Picis  (^10 — 20°/o)  oder  Aehnliches  benutzen. 

Noch-  energischer  wirkt  es.  wenn  man  die  aufgeführten  Medi- 
camente nicht  allein  in  der  Zimmerluft  zu  vertheilen ,  sondern  sie 
unmittelbar  einzuathmen  sucht.  Freilich  hat  die  locale  Behand- 
lung des  Bronchialkatarrhes  mittels  Inhalationen  nicht 
ganz  den  anfänglich  gehegten  Erwartungen  entsprochen ,  wohl  des- 
halb, weil  das  direct  inlialirte  Fluidum  kaum  weiter  als  über  die 
ersten  Luftwege  eindringt.  Uebrigens  müssen  die  Inhalationen  min- 
destens alle  drei  Stunden  vorgenommen  werden. 

Sind  die  Luftwege  sehr  reichlich  mit  Secret  überladen,  so  ist 
oft  die  Anwendung  von  Brechmitteln  (Radix  Ipecacuanhae,  Tar- 
tarus stibiatus  ,  Cuprum  sulfuricum  ,  Apomorphinum  hydrochloricum 
u.  s.  f.)  angezeigt ,  nur  darf  man  nicht  zu  lange  warten  und  die 
Kohlensäure-Intoxication  überhand  nehmen  lassen ,  weil  alsdann  die 
Erregbarkeit  des  Vaguscentrunis  so  herabgesetzt  wird,  dass  Brech- 
mittel unwirksam  bleiben.  Aus  diesem  Grunde  hat  man  sich  davor 
zu  hüten,  Brechmittel  unbekümmert  so  lange  zu  geben,  bis  ein  Erfolg 
eintritt,  denn  man  würde  nicht  selten  eher  Intoxicationserscheinungen 
als  Brechbewegungen  hervorrufen.  Niclit  selten  werden  Brechmittel 
wirksam,  wenn  man  eine  halbe  Stunde  zuvor  einige  TheelöflFel  oder 
bei  Erwachsenen  selbst  EsslöfFel  Cognac  oder  starken  Weines  ge- 
reiclit  und  dadurch  die  Erregljarkeit  des  Centrainervensystems 
künstlich  gesteigert  hat.  Da  sich  nach  dem  Gebrauche  von  Brech- 
mitteln nicht  selten  CoUapserscheinungen  zeigen ,  so  sei  man  darauf 
bedacht ,  auch  unmittelbar  nach  eingetretener  Wirkung  reichliche 
Gal)en  von  Wein  zu  verordnen.  Die  Wirkung  der  Brechmittel  lässt 
sich  bei  Bronchialkatarrh  unschwer  begreifen;  das  Bronchialsecret 
stellt  gewissermaassen  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  dar ,  welche 
durch  den  -Brechaet  entfernt  werden  s  )llen.  Die  Verordnungen  vergl. 
Bd.  I,  pag.  220. 

Auch  ist  in  vielen  Fällen  ein  warmes  Bad  mit  kalter  Ueber- 
g  i  e  s  s  u  n  g  von  ausserordentlich  guter  Wirkung,  indem  man  im  Bade 
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aus  einiger  Höhe  kaltes  Wasser  auf  die  Brust  giessen  lässt.  Die 
Patienten  atlimen  unwillkürlich  tief,  machen  sich  dadurch  oft  die 
Luftwege  wieder  frei  und  kommen  aus  der  Kohlensäurenarcose  wieder 
heraus. 

Zuweilen  tritt  eine  Uelierladung  der  Luftwege  mit  Hecret  da- 
durch ein .  dass  die  Patienten  zu  kräftigen  Hustenl^ewegungen  zu 
schwach  sind  oder  durch  Ueberhandnehmen  der  Kohlensäure-Intoxi- 
cation  in  einen  somnolenten  Zustand  verfallen.  Unter  solchen  Um- 
ständen empfehlen  sich  E  x  c  i  t  a  n  t  i  e  n  und  R  o  1 )  o  r  a  n  t  i  e  n ,  wie 
^^^ein ,  Camphora,  Acidum  benzoicum,  Liquor  Ammonii  anisatus, 
Moschus  n.  s.  f.  (vergl.  Bd.  1,  pag.  16).  Namentlich  wird  man  l)ei 
diffusem  Bronchokatarrh  der  Greise  gut  daran  thun,  sich  von  Anfang 
an  eines  excitirenden  Regimens  zu  liefleissigen .  weil  adynamische 
Erscheinungen  zu  drolien  pflegen. 

Vielfacli  versucht  hat  man  derivatorische  Behandlungsmethoden, 
wobei  man  beabsichtigte,  den  Bronchialkatarrh  durch  Ableitung  nach 
anderen  Organen  zu  helfen.  Von  Di  a p h  o r  e  t i ci  s  wird  man  wohl 
nur  dann  wesentliche  Wirkung  zu  erwarten  haben,  wenn  Erkältungen 
acuten  Bronchialkatarrli  erzeugt  hal)en.  Riess  empfahl  bei  chronischen 
Katarrlien  jnit  sehr  zähem  Secret  Lijectionen  von  Pilocarpinum  hydro- 
cldoricum  (O'Ül — 0'02  pro  dosi).  Abführmittel  sind  namentlich  in  der 
Kinderpraxis  im  Grebrauch,  wobei  man  sich  mit  Vorliebe  des  Calomels, 
häufig  in  Verl^indung  mit  Stibium  sulfuratum  aurantiacum  bedient 
fRp.  Calomelanos ,  Stilni  sulfurati  aurantiaci  aa.  0'05 ,  Sacch.  0"5. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3  Male  tägl.  1  Pulver  zu  nehmen  — 
Pulvis  alterans  Plummeri).  Von  Diureticis  hat  man  sich  kaum 
Erfolge  zu  versprechen. 

Häufig  1  iringt  die  P  n  e  u  m  a  t  o  t  h  e  r  a  p  i  e  gute  und  nachhaltige 
Erfolge.  Man  bedient  sich  dazu  pneumatischer  Apparate,  welche  nicht 
nur  bei  clironiscliem,  sondern  aucli  bei  acutem  Katarrh  die  Expecto- 
ration  und  Heilung  bef(irdern.  Ob  man  bei  Anwendung  von  transpor- 
tablen Apparaten  verdünnte  oder  verdichtete  Luft  benutzt,  richtet 
sich  danach ,  ob  der  Act  der  Inspiration  oder  die  Ausathmung  er- 
schwert ist.  Stellen  sich  für  die  Inspiration  Hindernisse  ein,  der  l)ei 
weitem  häufigste  Fall,  so  wende  man  Einathmungen  von  comprimirter 
Luft  an,  ist  dagegen  das  Exspirium  auffällig  verlängert  und  von  reich- 
lichen Rasselgeräuschen  begleitet,  so  lasse  man  in  verdünnte  Luft  aus- 
athmen ;  ergeben  sich  endlich  beide  Respirationsphasen  als  erschwert, 
so  lasse  man  nacheinander,  oder  wenn  man  zwei  pneumatische 
Apparate  zur  Verfügung  hat ,  alternirend  verdichtete  nnd  verdünnte 
Luft  einwirken.  Nicht  selten  zeigen  sicli  erstaunlich  schnelle  und 
glänzende  Erfolge,  nur  begnüge  man  sich  nicht  mit  Einathmungen 
von  wenigen  Miniiten.  Die  Einathmungen  müssen  mehrmals  am  Tage 
und  für  längere  Zeit  (30 — 60  Minuten)  mit  kurzen  Ruhepausen  fort- 
gesetzt werden. 

Unter  den  p  n  e  u  m  a  t  i  s  e  h  eu  A  p  p  a  rate  n  hat  man  zwisclien 
transportablen  Apparaten  und  pneumatischen  Oabiueten  (auch  pneumatische 
Glocken  oder  Kammern  genannt)  zu  unterscheiden. 

Unter  den  transportablen  pneumatischen  Apparaten  ist 
bei  weitem  der  vollkommenste,  freihch  auch  der  theuerste  und  am  wenigsten 
bewegliche,  der  Scböpfradveutilator  von  Geige! &■  Mayr  (vm-^X.  Fig.  101). 


360 


B  r  0  n  c  Ii  i  a  1  k  a  t  a r  r  Ii. 


Derselbe  stellt  einen  aus  festem  Eisenbleche  gearbeiteten  mantelartigen  Körper 
dar,  in  dessen  Innerem  sich  theilweise  unter  Wasser  ein  sogenanntes  Scböpfrad  mittels 
der  .an  dem  Mantel  aussen  angebrachten  Kurbelvorrichtung  (vergl.  Fig.  101  A-)  umher- 
drehen lässt.  Im  Innern  des  Mantel-*  befindet  sich  über  dem  Schöpfradgebläse  ein 
Glockenraum ,  welcher  die  vom  Schöpfrad  aufgenommene  und  dann  unter  Wasser  ge- 
brachte Luft  aufzufangen  hat.  Beide  Räume  des  Apparates  sind  durch  die  Hähne 
(Ii' — /<"'  )  mit  der  äusseren  Luft  in  Verbindung  zu  bringen,  wobei  die  Hähne  h'  und  h" 
mit  dem  (äusseren)  Mantelraum  h'"  und  h""  mit  dem  (inneren)  Glockenraum  com- 
muüiciren.  Zugleich  dient  der  abschraubbare  Hahn  h'  zur  Füllung  des  Apparates  mit 
Wasser,  unten  das  Ausflussrohr  «  zur  Entleerung  des  Wassers  und  das  Probirhähnchen  h 
als  Marke  dafür,  dass  der  Apparat  dann  das  gehörige  Wasserquantum  enthält,  wenn  bei 
der  Füllung  aus  h  AVasser  auszufliessen  beginnt. 


Fig.  101. 


Schupfradcentilator.  Von  Geigel  &  Mayr.  Vk,  natürliche  Grösse. 

Hat  man  die  Hähne  /*'  und  h"  geöffnet,  h'"  und  A'"'  geschlossen,  so  wird  beim 
Gebrauche  der  Kurbel,  welche  in  der  Richtung  des  gezeichneten  Pfeiles  zu  bewegen  ist, 
Luft  aus  dem  äusseren  Mantelraum  in  die  Glocke  hineingeschöpft,  woselbst  sie,  da  sie 
nicht  zu  entweichen  vermag,  mit  jeder  Kurbeldrehung  mehr  und  mehr  comprimirt  wird. 
Bringt  man  nun  den  Hahn  Ii'"  durch  einen  Gasschlauch  mit  einer  Mund-Nasenmaske 
in  Verbindung  (m),  welche,  je  nach  der  Drehung  eines  doppelt  durchbohrten  Ventiles,  mit 
der  äusseren  Luft  oder  mit  dem  Gassthlauch,  mit  k' '  und  mit  dem  Inneren  der  Glocke  in 
Coramunication  zu  setzen  ist,  so  erkennt  man ,  dass  die  Miiglichkeit  für  Einathmung  von 
comprimirter  Luft  gegeben  ist,  und  dass  durch  zweckmässige  Umdrehungen  der  Kurbel  k 
das  eingeathmete  Luftquantum  immer  wieder  ersetzt  werden,  oder  was  dasselbe  sagt,  der 
Druck  der  comprimirten  Luft  auf  unveränderlicher  Hcihe  erhalten  werden  kann.  Werden 
umgekehrt  die  Hähne  /*'  und  Ii"  geschlossen,  Ii"  und  /( '''  geöffnet,  so  bleibt  bei  den 
Umdrehungen  der  Kurbel  das  alte  Verhältniss,  d.  h.  die  Luft  im  äusseren  Manteb-aum  wird 
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durcli  das  Schöpfradgebläse  in  den  Glnckenraum  liineingepumpt.  Aus  letzterem  liann  sie 
durch.  //."'  und  /(""  entweichen.  Im  äusseren  Mantelrauni  dagegen  tritt  Luftverdünnung  ein, 
und  wenn  man  /("  durch  einen  Gummisclilauch  mit  der  Mund-Nasenmaske  verbindet,  so.  ist 
die  Mögliclikeit  gegeben ,  in  einen  mit  verdünnter  Luft  erfüllten  Raum  auszuathmen. 
Den  Grad  der  Compression  oder  der  Verdünnung  der  Luft  giebt  ein  Wassermanometer 
an,  dessen  dem  Leser  zur  rechten  Seite  gelegener  Schenkel  mit  dem  Glockenraum  in 
Verbindung  steht  und  bei  Erzeugung  von  cuniprimirfer  Luft  Veränderungen  in  dem 
Stande  der  Wassersäule  zeigt,  während  der  links  eifige  Schenkel  mit  dem  Mantelraume 
comraunieirt  und  bei  Erzeugung  von  Luftverdünnuug  die  AVassersäule  ansaugt.  Die 
Gradeintlieilung  am  Manometer  giebt  den  Mmiiü  der  Wassersäule  in  Centimetern  und 
daneben  Uebertragung  auf  Atmosphärendrnclv  an.  Die  Praxis  lehrt,  dass  Veränderungen 
des  Luftdruckes  von       — Atiiiosphärenüberdruck  die  wirksamsten  sind. 

Selbstverständlich  gestattet  ein  einzelner  Apparat  nur  die  Einathmung  von  com- 
primirter  Luft,  oder  die  Ausathmung  in  verdünnte  Luft,  oder  wenn  beide  Dinge  aus- 
geülit  werden  sollen,  intermittirende  Athmung.  Hat  ein  Patient  alternirende  Athmung 
auszuführen ,  d.  h.  hinter  einander  und  im  Zusammenhang  in  verdünnte  Luft  zu 
exspiriren  und  verdichtete  Luft  einzuathinen ,  so  geht  dies  nur  bei  Benutzung  eines 


Flg.  102. 


Dup/ie/oentilalor.  Von  Geigel  &  Mayr. 


Doppelventilators  (vergl.  Fig.  10;^)-  Derselbe  ist  nichts  anderes  als  eine  Verbindung  von 
zwei  Schöpfradventilatoren ,  deren  Schöpfradgebläse  eine  einzige  Kurbel  unter  Zuhilfe- 
nahme eines  die  beiden  KurbelräJer  verbindenden  Riemens  besorgt.  Die  Hähne  kommen 
in  beiden  Apparaten  begreiflicherweise  im  entgegengesetzten  Sinne  zu  stehen,  und 
während  in  dem  einen  Apparat  die  Mantelraumhähne  (h'  und  h")  geöffnet  werden ,  um 
comprimirte  Luft  zu  erzeugen,  müssen  in  dem  anderen  gerade  die  Glockenhähne  {h  " 
und  /<"")  offen  stehen ,  um  im  Mantelraume  verdünnte  Luft  herzustellen.  Die  beiden 
Schenkel  des  Mund-Nasenmaskenventiles  sind  mit  den  Gebläseröhren  je  eines  Apparates 
und  den  entsprechenden  Hähnen  verbunden  Wir  müssen  uns  hier  mit  den  wenigen  An- 
deutungen Ijegnügen.  Alles  lernt  man  sehr  schnell  bei  praktischer  Benutzung  der  Apparate. 

Aelteren  Datums  und  weuiger  volllvoinmeu  ist  der  IVa  / d e /i  d  u  rg'sche 
Apparat  (vergl.  Fig.  Iü3). 

Derselbe  besteht  im  Wesentlichen  aus  zwei  einseitig  geschlossenen  Blech- 
cylindern,  von  welchen  sich  der  kleinere  innerhalb  des  äusseren  grösseren  auf-  und  ab- 
bewegen kann.  Der  äussere  Cj'linder  wird  mit  Wasser  gefüllt,  dessen  Stand  an  einem 
Manometer  abzulesen  ist.  Der  innere  Mantel  steht  durch  einen  Gummischlauch  mit  einer 
Mund-Nasenmaske  in  Verbindung,  welche  durch  eine  Ventilvorrichtung  je  nachdem  mit 


362 


ß r  0  n  t  h  i  a  1  k  a  t  a  r  r  h. 


der  äusseren  Luft  oder  mit  dem  inneren  Cylinderraixm  in  Verbindung  gebracht  werden 
kann.  Steht  der  innere  Cylinder  auf  dem  Boden  des  äusseren ,  hängt  man  an  den  leicht 
erkennbaren  Haken,  die  durch  Stricke  und  Rollenvorrichtungen  mit  dem  oberen  Boden 
des  inneren  Cylinders  in  Verbindung  stehen,  Gewichte  an,  so  werden  diese  den  inneren 
Cylinder  emporzuziehen  suchen  und  die  in  ihm  enthaltene  Luft  verdünnen.  Athmet  ein 
Patient  dabei  rhythmisch  in  die  Maske  und  dadurch  in  den  inneren  Cylinderraum  hin- 


Fig.  103. 


Waldenburg' s  transportabler  Inlialationsapparat.  Vis  natürliche  Grösse. 

ein,  so  ist  das  eben  Exspiration  in  verdünnte  Luft.  Ist  dagegen  der  innere  Cylinder 
mögliehst  weit  in  die  Höhe  gezogen ,  und  werden  dann  auf  seinen  oberen  Deckel  die 
an  dem  Haken  angehängten  Gewichte  hinaufgelegt,  so  wird  durch  letztere  die  im 
inneren  Cylinder  enthaltene  Luft  comprimirt  und  kann  eingeathmet  werden.  Den  Grad 
der  Luftverdünnung  oder  der  Luftconipression  giebt  ein  mit  dem  inneren  Cylinderraum 
in  Verbindung  stehendes  Quecksilbermanometer  an. 
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Schnitzler  hat  an  dem  \l'aldenbur;r  Apparat  wesentliche  Verbesserunn-en  an- 

gebracht, doch  würde  es  uns  zu  weit  führen  ,  hierauf  oder  auf  verwandte  Instrumente 
einzugehen. 

Man  übersehe  nicht,  dass  sich  bei  Benutzung  von  pneumati- 
schen C  a  b  i  n  e  t  e  n  (6 1  0  c  k  e  n  ,  K  a  nun  e  r  n)  die  mechanische  Luftwirliung 
wesentlich  anders  gestaltet  als  an  transportablen  Apparaten ,  denn  sie 
beschränkt  sich  nicht  allein  auf  die  Lungen,  sondern  verbreitet  sich  ausser- 
dem über  die  ganze  Kürperobertläche.  In  der  Regel  kommt  in  ihnen  nur 
verdichtete  Luft  zur  Anwendung,  sn  dass  die  Kranken  sowohl  comprimirte 

Fig.  11)4. 


Piieiiiiiati.'.c/ie.s  Cahinct.  Nach  Tabarie. 


Luft  einatlinien  als  auch  in  selbige  ausathmen.  Die  Patienten  halten  sich 
am  zweckmässigsten  anfangs  1,  dann  l'/a  bis  2  Stunden  in  dem  Apparate  auf. 

Die  älteste  Vorrichtung-,  ein  Apparat  vou  Tabarie,  war  einer  Taucherglocke  nach- 
gebildet (vergl.  Fig.  104).  Ans  fest  geschmiedetem  Eisenblech  ist  ein  ellipsoider  Raum 
hergestellt,  welcher  vier  bis  zwölf  Personen  aufzunehmen  vermag.  Das  untere  Drittheil 
des  Raumes  befindet  sich  unter  der  Erde.  Ueber  seinem  Grunde  ist  ein  horizontaler, 
vielfach  durchbicherter  Boden  angeliracht,  so  dass  die  obere  und  untere  Aljtheilung  der 
Wecke  durch  die  Oetfnungen  mit  einander  in  Verbindung  stehen.  Der  Raum  besitzt 
Hausgeräth  und  Fenster  von  sehr  dickem  Glas.  Die  Thüren  sind  von  innen  zu  ölfnen. 
Unten  mundet  eine  Röhre  für  den  ZuHuss  der  Luft  in  die  Glocke,  während  oben  eine 
Rühre  für  den  Luftabfluss  angebracht  ist.  Die  Luft  wird  unten  mit  Hilfe  einer  Dampf- 
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maschine  hineingepumpt.  Wird  nun  durch  eine  Hahnvorrichtung  au  der  oberen  Eiihre 
der  Luftabtiuss  beschränkt,  so  dass  mehr  Luft  unten  zuströmt ,  als  oben  den  Glocker- 
raiim  verlässt,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  in  der  Glocke  enthaltene  Luft 
mehr  und  mehr  verdichtet  wird;  den  Grad  der  Verdichtung  giebt  ein  Manometer  an. 

Die  pneumatischen  Cabinete,  deren  Herstellungskosten  übrigens  sehr  bedeutende 
sind,  haben  in  neuerer  Zeit,  namentlich  durch  v.  Lnbi^  in  Reichenhall,  wesentliche 
Vervollkommnungen  erfahren ,  ja !  Simuiuiff  in  Pefer.^burg  hat  einen  steinernen  Apparat 
herstellen  lassen,  welcher  sich  kaum  von  einem  gewöhnliihen  Hause  änsserlich  unter- 
scheidet. 

Pneunialische  Cabinete  giebt  es  in  Berlin,  Hannover,  Dresden.  Hamburg,  Frank- 
furt a.  M.,  Aiidreasberg  im  Harz,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  Wien,  Reichenhall,  Meran, 
Stuttgart,  Schöneck  am  Vierwaldstattersee,  Nizza,  Lyon,  Stockholm,  St.  Petersburg  etc. 

Bei  chroniscliem  ßroncliialkatai'rh  kommen  ausser  den  bisher 
aufgezählten  Behandlungsmethoden  noch  Bäder  und  Luftcurorte  in 
Betracht.  Vielen  Kranken  thut  Aufenthalt  an  der  S  e  e  k  ii  s  t  e  unstreitig 
giite  Dienste ,  oder  sie  verlieren  den  Katarrh  für  immer ,  wenn  sie 
gezwungen  sind,  eine  längere  Seereise  zu  unternehmen.  Unter  den 
eigentlichen  Badeorten  sind  Soolbäder  und  die  alkalischen 
oder  alk  alis  ch -mur  iat  i  s  ch  e  n  Quellen  (d.  h.  Kohlensäure 
und  kohlensaures  Natron  lialtige  oder  Kohlensäure ,  kohlensaures 
Natron  und  Kochsalz  haltige  Wässer)  zu  empl'ehlen  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  301). 

Bei  sehr  pastösen  Individuen  thut  man  gut ,  sie  die  BriTunen 
von  Kissingen,  Marienbad,  Carlsbad,  Homburg.  Wiesbaden  oder  Tarasp 
gebrauchen  zw  lassen.  Auch  hat  man  melirfach  Versuche  mit  Milch-, 
Molken-  oder  Trauben  c  u  r  e  n  gemacht. 

Unter  den  Luft  cur  orten  empfehlen  sich  vor  Allem  solche 
mit  gleichmässigem  Klima.  Für  den  Sommer  genügen  schattige  und 
geschützte  Gebirgsorte,  im  Herbst  schicke  man  die  Kranken  an  den 
Genfer  See  oder  nach  Tirol,  im  Winter  sind  die  r)rte  an  der  Kiviera 
oder  noch  südlicher  gelegene  Orte  anzuempfehlen  (  vergl.  Bd.  I,  pag.  94;. 
Selbstverständlich  sind  alle  Brunnen-  und  Idimatischen  Curen  nur 
von  wohlhabenden  Personen  durchzuführen. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  eines  Bronchialkatarrhes  noch  ganz 
bestimmte  Indicationen  auf. 

Bei  heftigen  Schmerzen  in  der  Bi'ust  verordne  man  warme 
Umschläge.  S  e  n  f  t  e  i  g  e  ,  s  p  i  r  i  t  u  ö  s  e  Einreibungen  oder 
trockene  S  c  h  r  ö  p  f  k  ö  p  f  e.  Am  schnellsten  und  sichersten  kommt 
man  gewöhnlich  durch  eine  subcutane  Morphiuminjection  zum  Ziel. 
Man  bekämpft  dadurch  den  Schmerz  und  setzt  zu  gleicher  Zeit  den 
Hustenreiz  herab .  welcher  den  Schmerz  gewöhnlich  veranlasst  hat. 

Hat  sich  hohes  Fieber  entwickelt,  so  sind  Antifebrilia  in 
Anwendung  zu  ziehen,  unter  welchen  Antipyrin  (3-0  -  5'0  auf  50  lauen 
Wassers  gelöst  zum  Klysma),  Antifebrin  (O'ö),  Phenacetin  (0'5 — TO) 
am  sichersten  wirken. 

Tritt  Haemoptoe  auf,  so  verordne  man  absolute  Ruhe,  reiche 
Eisstückchen,  maclae  Ergotininjection  tmd  gebe  ausserdem  zur  Unter- 
drückung des  Htistens  dreiste  Gaben  von  Narcotica,  z.  B. :  ßp.  Plumb. 
acetic.  O'Oö,  Opii  O'OS,  Saech.  0-5.  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  2stündl. 
1  Pulver  zu  nehmen. 

Bei  asthmatischen  Besehwerden  lasse  man  für  längere  Zeit 
Jodkalium  gebrauchen .  welches  man  in  A'erljindung  mit  einem  Ipe- 
cacuanha-Infus  geben  kann.    Auf  Empfehlung  J  enzuldL^s  sind  neuer- 
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(ling.s  mehrfacli  zum  Theil  günstige  Yersuclie  mit  C  ort  ex  Que- 
l)racho  gemacht  worden;  wir  selbst  freiJieli  haben  keine  besomlers 
glänzenden  Besaltate  zu  verzeichnen:  Bp.  Corticis  Quebracho  suliti- 
lissime  pnlverati  lU'U .  Macera  per  dies  VIII  in  vitro  l)ene  clauso  c. 
Hpir.  vini  rectificatiss.  lOü'O.  I 'einde  tiltra  et  inspissatum  solve  in  a(|na 
fervida  2(  »-0,  Filtra.  DS.  1—3  Male  tägl.  1—2  TheelöfFel  zu  iiehmen. 

Sind  die  Atlimungsl)eschwerden  sehr  bedeutend .  so  verordne 
man  Narcotica. 

Bei  Bronchorrhoe  und  Bronchoblennorrhoo  werden  innerliehe 
Darreichung  oder  Inhalationen  von  B  a  1  s  a  ni  ic  i  s  <len  grössten  Nutzen 
stiften.  Sie  beschränken  die  Secretion  und  verhindern  die  Zersetzung 
des  Secretes .  z.  B. :  Bp.  Ol.  Terebinthinae.  10-< ).  DS.  :'.  Mal  tägl. 
15  Tropfen  in  Milch  zu  nehmen.  —  Bp.  Ol.  Terelnnthinae .  Aq. 
fontanae  aa.  50'(t,  Vitelli  ovi  I.  Ol.  Lini  5i.>.  MF.  Linimentum.  DS. 
1  Tlieel.  morgens  und  abends  zur  Einreibung  der  Brust,  darauf  die 
Bettdecke  über  den  Kopf  zu  ziehen  und  tief  einzuathmen. 

Von  der  innerlichen  I»arreichung  von  A  d  s t  r  ingen t  i e  n  hat 
man  sich  nicht  viel  zu  versprechen. 

Besteht  Bronchitis  putrida  .  so  ist  diesellie  Behandlung  einzu- 
schlagen wie  bei  Lungenl)rand,  worüber  ein  nachfolgender  Abschnitt 
zu  vergleichen  ist. 

2.  Fibrinöse  Bronchitis.  Bronchitis  fibrinosa. 

(Broncliialcroup.  Broncli  itia  croupofta.  B .  pseud  om  emh  ronncea .  B  .p'A;ijjos<i .] 

I.  Aetiologie.  Bei  fil>rinöser  Bronchitis  kommt  es  zur  Bildung 
eines  an  Faserstoff  sehr  reiche]i  gerinnungsfähigen  Exsudates,  welches 
Ab-  und  Ausgüsse  der  Bronchien  darstellt.  Man  hat  streng  primären 
und  secundären  Bronchialcroup  auseinander  zu  halten. 

Die  primäre  fibrinöse  Bronchitis  lüldet  ein  seil »stständiges  Leiden, 
welches  in  den  Bronchien  den  Anfang  nimmt.  Damit  soll  aber  nicht 
gesagt  sein ,  dass  es  in  allen  Fällen  auf  die  Bronchien  liesehränkt 
bleibt,  denn  einmal  kommt  zuweilen  eine  Fortsetzung  der  Entzündung 
nach  oben  bis  in  den  Larynx  vor.  während  in  anderen  Fällen  die 
fibrinöse  Bronchitis  bis  in  die  Alveolen  vordringt  und  in  diesen  fil)ri- 
nöse  Entzündung,  d.  h.  also  Erscheinungen  von  fibrinöser  Fneumonie 
erzeugt. 

Primärer  Bronchialcroup  kommt  nicht  häufig  vor.  denn  es  sind 
zur  Zeit  kaum  mehr  als  1()0  Beobachtungen  bekannt .  von  welchen 
übrigens  ein  Theil  sehr  lückenhaft  mitgetheilt  ist. 

Man  ist  ihm  zwar  in  jedem  Lebensalter  begegnet .  und  sellist 
in  der  Leiche  eines  Neugeborenen  hat  ihn  Hayn  angetroflPen.  doch 
entwickelt  er  sich  am  häufigsten  in  der  Zeit  vom  1(). — 13.  Lebens- 
jahr. Relativ  häufiger  findet  man  ihn  bei  Kindern  als  im  hohen 
Grreisenalter, 

Das  Geschlecht  erscheint  nicht  ganz  ohne  Einfluss .  denn  fast 
übereinstimmend  berichten  die  Autoren  ,  dass  er  Iteim  m  ä  n  n  1  i  c  h  e  ji 
G-e schlecht  häufiger  Ijeobachtet  wird. 

Aiich  die  Constitution  ist  in  Betracht  zu  ziehen;  die  meisten 
Kranken  sind  anaemisch  und  schwächlieh. 
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Unerwiesen  ist,  ob  Scrophulose,  Eachitis,  Syphilis  und  Säuferdyskrasie  zn  der 
Krankheit  in  Bezieliung  stellen 

Vereinzelte  Beobaclitungen  lehren ,  dass  mehrere  Mitglieder  ein 
nnd  derselben  Familie  an  fibrinöser  Bronchitis  erkrankten,  doch  sind 
hereditäre  Einflüsse  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Es  erfordern  noch  Klima  und  Jahreszeit  eine  aetiologische 
Berücksichtigung.  —  Besonders  aufgefallen  ist ,  dass  die  südlichen 
Länder  Europas  von  der  Krankheit  wenig  berührt  zix  sein  scheinen, 
während  sie  sich  gerade  in  der  Schweiz ,  wie  früher  schon  Biermer 
betonte  und  neuerdings  wieder  Bernoulli  hervorhob ,  besonders  oft 
findet.  Auch  kommt  die  Erkrankung  am  häufigsten  in  den  späten 
Erühlingsmonaten  (Mai  und  Juni)  zum  Ausbruch. 

lieber  die  unmittelbare  Veranlassung  für  Bronchialcroup  ist 
sehr  wenig  bekannt.  Nicht  selten  wird  er  durch  Erkältung  hervor- 
gerufen. Danach  entsteht  gewöhnlich  zuerst  ein  einfacher  Bronchial- 
katarrh, welcher  später  in  Bronchialcroup  übergeht,  seltener  kommt 
der  letztere  von  vornherein  zur  Ausbildung. 

Bei  Frauen  hat  man  in  einigen  Fällen  einen  Einfluss  von 
Schwangerschaft  und  Menstruation  geftmden.  So  haben 
Oppolzer  &  Schnitzler  eine  Beobachtung  beschrieben ,  in  welcher  es 
bei  einer  Frau  jedesmal  zur  Zeit  der  eintretenden  oder  ausbleibenden 
Menses  zu  fibrinöser  Bronchitis  kam. 

CohnJienn  giebt  an ,  dass  verkäste  Lymphdrüsen,  welche 
in  die  Trachea  oder  in  die  Bronchien  durchgebrochen  sind ,  zu  fibri- 
nöser EntzündxTug  fahren  können. 

hisenlohr  und  Massotti  beschrieben  neuerdings  eine  Beobachtung, 
in  welcher  sich  während  der  zweiten  Woche  eines  Abdominal- 
typhus Bronchialcroup  entwickelte ,  welchem  katarrhalische  Bron- 
chitis vorausgegangen  war.  Jäger  sah  das  Leiden  l)ei  einem  Kinde 
einige  Tage  nach  überstandenen  Masern  auftreten  und  Gerhardt 
fand  es  bei  einem  23jährigen  Mädchen,  welches  an  einem  Herz- 
klappenfehler litt.  Auch  Bernoulli  und  v.  Starck  veröffentlichten 
neuerdings  Beobachtungen  von  Bronchialcroup  bei  Herzkranken, 
während  ihn  Degen  im  Gefolge  von  Grelenkrheumatismus  auf- 
treten sah. 

Mehrfach  hat  man  in  neuerer  Zeit  auf  die  Beziehungen  zwischen  Er- 
krankungen auf  der  äusseren  Haut  zu  Bi-onchialcroup  hingewiesen. 
Waldenburg  beobachtete  Bronchialcroup  bei  einem  Kinde  mit  impetiginösem 
HautausscWag  auf  dem  Kopfe,  welcher  zunahm,  nachdem  die  fibrinöse 
Bronchitis  bekämpft  worden  war.  Streets  sah  in  einem  Fall  zur  Zeit  der 
Croiipanfälle  Herpes  Zoster  auf  Nacken  und  Schulter  auftreten;  als  die 
Bronchialerkrankung  geschwunden  war ,  stellte  sich  ein  impetiginöser  Haut- 
ausschlag ein.  In  einer  Beobachtung  von  Escherich  war  Herpes  labialis, 
gutturalis  et  pharyngis  der  Erkrankung  der  Bronchien  vorausgegangen,  und 
endlich  hat  Mader  Pemphigus  in  Mund  und  Nase  und  auf  der  Conjunctiva 
neben  Bronchialcroup  besehrieben ,  so  dass  er  sich  zu  der  gewagten  An- 
nahme verleiten  Hess,  es  seien  die  meisten  Fälle  von  Bronchialcroup  nichts 
Anderes  als  Pemphigus  auf  der  Bronchialschleimhaut,  innerer  Pemphigus  f?) 
(vergl.  dazu  Pemphigus,  Bd.  HI). 

Secundärer  Bronchialcroup  ist  eine  fortgesetzte  Entzündung.  Entweder 
hat  der  Entzündungsprocess  im  Kehlkopf  den  Anfang  genommen  und  sich  späterhin  auf 
die  Trachea  und  Bronchien  nach  abwärts  fortgepflanzt,  oder  umgekehrt  war  zuerst  eine 
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fibrinöse  Entzündung  in  den  Alveolen  der  Lungen  entstanden,  welche  sich  dann  nach 
aufwärts  in  die  Bronchien  ausbreitete.  Secundären  Bronchialcroup  findet  man  daher  als 
sehr  häufige  Begleiterscheinung  bei  Kehlknpfdiphtherie  (Croup)  und  fibrinöser  Pneumonie, 
weshalb  wir  in  Bezug  a^^f  Details  auf  diejenigen  Abschnitte  dieses  Buches  verweisen, 
welche  sich  mit  den  genannten  Krankheiten  beschäftigen.  Auch  zu  Lungenschwindsucht 
kann  sich  —  vornehmlich  gegen  das  Lebensende  hin  —  sccundärer  Bronchialcroup  hin- 
zugesellen,  wofür  schon  Laennec  und  Stokes  Beispiele  mitgetheilt  haben. 

Uebrigens  lässt  sich  eine  Trennung  zwischen  ])rimärem  und  secundärem  Bronchial- 
croup nicht  in  allen  Fällen  streng  durchführen.  So  sind  Beobachtungen  bekannt,  in 
welchen  primäre  fibrinöse  Pneumonie  zur  Entwicklung  einer  secundären  fibrinösen 
Bronchitis  führte  Die  Pneumonie  verschwand  und  die  fibrinöse  Bronchitis  blieb  als 
selbstständiges  Leiden  zurück. 

II.  Symptome.  In  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat  man 
zwei  Formen  zu  nnter.scheiden,  nämlich  eine  acute  und  eine  chro- 
nische fibrinöse  Bronchitis. 

Acuter  Bronchialcroup  zieht  sich  über  wenige  Tage ,  selten 
länger  als  über  14  Tage  hin,  während  chronischer  Monate  xmd  selbst 
Jahre  lang  anhält.  So  berichtet  KiscJi  über  einen  Fall  von  25jähriger, 
Schmtzler  über  einen  solch»  n  von  2ojähriger  Dauer,  Wahhc  ülier 
eine  Beobachtung .  in  welcher  die  Krankheit  bereits  vierzehn  Jahre 
lang  bestand.  iTnd  in  einem  von  Niemeyer  &  Späth  beschriel:)enen  Falle 
hatte  das  Jjeiden  nachweislich  acht  .Jahre  lang  gewährt.  Freilich  hält 
es  in  der  Regel  nicht  ununterbrochen  an .  sondern  es  treten  meist 
vielfache  Remissionen  und  Exacerbationen  auf,  woliei  zwischen  den 
Erkrankungsanfällen  Monate  lange  Zeiten  mit  guter  (Tosundheit  zu 
liegen  kommen. 

Acuter  Bronchialcroup  ist  um  Vieles  gefährlicher  als  chronischer. 
Es  liegt  dies  zum  Theil  daran ,  dass  er  grosse  Neigung  hat ,  sicli 
über  viele  Bronchialäste ,  namentlich  aber  nach  oben  gegen  den 
Kehlkopf  hin  auszubreiten,  so  dass  Er.stickungstod  droht.  Auch  tritt 
er  sehr  viel  häufiger  in  den  groben  Bronchien  auf,  während  sich 
chronische  fibrinöse  Bronchitis  mit  Vorliebe  in  den  Bronchien  dritter 
und  vierter  Ordnung  entwickelt  und  grössere  Tendenz  veri-äth ,  sich 
in  die  Alveolen  fortzusetzen. 

In  den  beiden  Hau})tsymptomen  stimmen  acute  und  chronische 
fibrinöse  Bronchitis  mit  einander  überein.  Das  wichtigste  Symptom 
während  des  Lebens  besteht  in  dem  Aushusten  von  verä.stelten 
fil)rinösen  Gerinnseln ,  welche  einen  Abguss  von  Bronchialverzwei- 
gungen darstellen.  Bevor  es  zur  Expectoration  von  Gerinnseln  kommt, 
stellen  sich  Zeichen  von  Bronchialverstopfung  oder  Bronchialver- 
engerung ein,  welche,  wenn  sich  die  Gerinnsel  sehr  rapid  ausbilden, 
ein  grosses  Bronchialgebiet  befallen  und  namentlich  grosse  Bronchien 
betroflPen  haben,  zum  Erstickungstode  führen  können.  Zuweilen  tritt 
der  Tod  ein ,  bevor  es  noch  zum  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln 
gekommen  ist.  so  dass  erst  die  Section  das  Symptomenbild  klarstellt. 

Fibrinöse  Bronchitis  zeigt  sich  nur  selten  plötzlich  und  unver- 
mittelt. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  ihr  Erscheinungen  von 
Bronchialkatarrh  voraus,  welcher  zuAveilen  unter  wiederholten  Schüttel- 
frösten und  Fieberbewegungen  anfängt.  Nicht  selten  kommt  es  in 
diesem  Vorstadiiim  zu  Bluthu  sten  .  welcher  mitunter  einen  bedroli- 
lichen  Umfang  annimmt.  Auch  während  des  Aushustens  von  Bron- 
chialgerinnseln oder  unmittelbar  danach  stellt  sich  mitunter  mehr 
oder  minder  umfangreiche  Haemoptoe  ein.    Hiei'in  hat  man  wohl 
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den  Grund  zu  suchen,  wenn  ältere  Autoren  innige  Beziehungen  zwischen 
fibrinöser  Bronchitis  und  Lungenschwindsucht  angenommen  haben,  bei 
welcher  letzteren  Bliithiisten  ungewöhnlich  häufig  beobachtet  wird. 

Geht  die  katarrhalische  Entzündung  in  fibrinöse  über,  so  giebt 
sich  dies  häufig  dadurch  zu  erkennen,  dass  Schüttelfrost  mit  nach- 
folgender beträchtlichen  Erhöhung  der  Körpertemperatur  auftritt. 
Nach  der  Expectoration  von  Bronchialgerinnseln  lässt  zwar  das  Fieber 
wieder  nach ,  doch  gehen  häufig  der  Ausbildung  neuer  Gerinnsel 
wieder  Schüttelfrost  und  Temperatursteigerung  voraus. 

Während  die  fibrinöse  Ausschwitzung  mehr  und  mehr  vor  sich 
geht,  kommen  Zeichen  von  Bronchostenose  zum  Vorschein.  — 
Die  Kranken  gerathen  in  Atlimungsnoth  und  Erstickungsangst.  Viele 
geben  auch  an ,  dass  sie  ein  Gefühl  von  Druck  und  schmerzhafter 
Empfindung  in  der  Brust  verspürten.  Die  Athmungsfrequenz  nimmt 
zu  und  es  betheiligen  sich  auxiliäre  Muskeln  an  den  Athmungs- 
bewegungen.  Der  Puls  wird  frequent  und  gespannt  und  im  Gesichte 
stellen  sich  Zeichen  von  Cyanose  ein. 

An  dem  Thorax  können  cirenmscripte  inspiratorische  Ein- 
ziehungen wahrgenommen  werden ,  oder  falls  sich  der  fibrinöse 
Entzündungsprocess  bis  zu  einem  Hauptbronchus  fortgepflanzt  hat, 
betheiligt  sich  ein  grösserer  Thoraxabschnitt  an  den  Athmungs- 
bewegungen  wenig  oder  gar  nicht. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  im  Bereich 
der  erkrankten  Bronchien  vermindert  oder  bei  vollkommenem  Ver- 
schlusse der  Bronchien  vernichtet,  weil  die  Leitung  der  Luftwellen 
vom  Kehlkopfe  durch  die  verstopften  Bronchien  zur  Brustwand  auf- 
gehoben ist. 

Besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  vor  Allem  den 
percussorischen  und  auscultatorischen  Erscheinungen  zu ,  indem  das 
Athmu^ngsgeräusch  im  Gebiete  der  verstopften  Bronchien  verschwun- 
den ist .  obschon  sich  der  Percussionsschall  in  keiner  Weise  ver- 
ändert hat.  Nur  dann  ist  Dämpfung  zu  erwarten ,  wenn  Compli- 
cationen  zur  Ausbildung  gelangen  und  sich  entweder  der  fibrinöse 
Entzündungsprocess  bis  auf  die  Alveolen  ausgebreitet  und  hier  zu 
fibrinöser  Pneumonie  geführt  hat ,  oder  die  Luft  peripherwärts  von 
den  verstopften  Bronchien  aus  den  Alveolen  durch  Resorption  ver- 
schwunden und  Lungencollaps  entstanden  ist. 

Zuweilen  stellen  sicli  eigent-Mmliclie  acustisclie  Erscheinungen  ein,  wenn  sich 
die  in  den  Bronchien  gebildeten  Gerinnsel  lockern  und  durch  den  respiratorischen  Luft- 
strom in  dem  Bronchialrohre  hin-  und  hergeschoben  werden.  Man  hat  dieselben  bald  als 
bronchiales  Eeibegeräusch,  bald  als  lautes  Pfeifen,  bald  als  eigenthümliches  Ventil- 
geräusch beschrieben  u.  s.  f. 

Die  Expectoration  von  Bronchialgerinnseln  erfolgt  meist 
unter  sehr  heftigen  Hustenbewegungen.  Seltener  tritt  sie  unter  sehr 
geringen  Beschwerden  ein ,  zuweilen  befördern  Brechbewegungen 
Gerinnsel  nach  aussen.  Sind  letztere  sehr  voluminös,  so  können  sie 
während  der  Expectoration  durch  Verstopfung  gröberer  Bronchien 
besonders  hochgradige  asphyktische  Erscheinungen  hervorrufen. 
Zwischen  den  ersten  Symptomen ,  welche  auf  eine  Ausbildung  von 
Gerinnseln  hinweisen  und  ihrer  endlichen  Lösung  und  Expectoration 
gehen  meist  einige  Stunden  dahin,  wobei  durchschnittlich  der  einzelne 
Anfall  bei  chronischer  Bronchitis  länger  dauert  als  bei  acuter. 
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In  manchen  Fällen  finden  sich  Gerinnsel  als  ein  fast  zufälliger 
Befund  in  einem  schleimigen  oder  schleimig-eitrigen  Auswurf,  in 
anderen  dagegen  werden  vorwiegend  Gerinnsel  mit  sehr  geringen 
Beimengungen  von  Schleim ,  Eiter  oder  Blut  ausgehustet.  Zuweilen 
kommt  es  im  Verlauf  eines  Tages  zur  Expectoration  von  einem 
bis  zwei  Gerinnseln,  oder  die  Gerinnselbildung  und  ihre  Expectoration 
ist  eine  lebhaftere.  Auch  trifft  man  mitunter  eine  gewisse  Periodi- 
cität  darin  an.  Piiclult  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
sich  so  zahlreiche  Gerinnsel  gebildet  hatten  und  expectorirt  wurden, 
dass  sie  dem  Ki'anken  aus  Mund  und  Nase  stürzten  und  umfang- 
reiche Gläser  ausfüllten. 


Fig.  105. 


ISrunclilalijei  iiiitsel  ans  dem  Aiismiirf  Oi'i  )>i  iiiiürein  clirunisclien  Uriini  liialcruii p.  Nach  einem  Trocken- 
praeparat  auf  Glas  durclif;epaust.  Nat.  Grösse.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Die  Bronchialgerinnsel  stellen  sich  fast  immer  in  Gestalt  eines 
zusammengerollten  Knäuels  dar,  welcher,  wenn  ihm  reichlich  Blut 
anhaftet,  den  Eindruck  eines  Fleischklumpens  wachruft.  In  anderen 
Fällen  sind  sie  von  weisser  oder  mattgrauer  Farbe ,  letztere  bedingt 
durch  schwärzliche  Pigmentzellen,  welche  in  ihnen  eingeschlossen 
sind.  Schüttelt  man  sie  in  Wasser ,  so  entwirren  sie  sich  zu  ver- 
ästelten Cylindern ,  an  deren  Vertheilung  man  unschwer  die  Form 
des  Bronchialljaumes  herauszuerkennen  vermag  (vergl.  Fig.  105). 
Beim  Schütteln  in  AVasser  ändern  die  durch  Blut  Üeisehfarben  aus- 
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sehenden  Gerinnsel  sehr  bald  ihr  Colorit  und  nehmen  gleichfalls 
eine  weisse  Farbe  an. 

Die  Länge  der  Gerinnsel  unterliegt  grossen  Schwankungen; 
man  kennt  Fälle,  in  welchen  sie  bis  18  Ctm.  betrug.  Ein  lljähriges 
Mädchen ,  welches  v.  Niemeyer  behandelte,  warf  sogar  täglich  einen 
vollkommenen  Abguss  des  linken  Bronchialbaumes  aus. 

Die  Dicke  des  Hauptstammes  kann  den  Umfang  eines  Bleistiftes 
und  selbst  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  —  In  den  grossen  Bronchial- 
ästen erscheinen  die  Gerinnsel  nicht  selten  plattgedrückt ,  während 
sie  in  den  feineren  Ausläufern  zuweilen  spiralig  gedreht  sind.  Auch 
stellt  sich  der  Beginn  des  Gerinnsels  nicht  selten  conisch  verjüngt 
dar.  Die  feineren  Verzweigungen  lassen  häufig  blasenartige  Auf- 
treibiingen  erkennen ,  welchen  meist  Ansammlungen  von  Luft  ent- 
sprechen. Die  feinsten  Enden  laufen  entweder  spitz  aus  oder  zeigen 
mitunter  kleine  kolbige  Anschwellungen ,  welche  als  Ausgüsse  von 
Infundibulis  anzusehen  sind. 

Der  Hauptstamm  und  die  dicken  Aeste  sind  häufiger  hohl  als 
solid  und  enthalten  Schleim  und  Eitermassen;  die  feineren  Stämm- 
chen sind  fast  immer  solid. 

Zuweilen  ist  die  centrale  Axe  schwarz  Fig.  loe. 

pigmentirt  und  aus  zahlreichen  Pigmentzellen 
zusammengesetzt. 

Der  mikroskopisclie  Bau  der  Gerinnsel 
lässt  sich  am  besten  an  Alkohol praeparaten  studiren.  Sie 
besitzen  eine  geschichtete  oder  lamellöse  Anordnung,  wobei 
die  einzelnen  Lamellen  feald  concentrisch  um  einander  ge- 
lagert sind ,  bald  eine  unregelmässige  Schichtung  zeigen 
(vergl.  Fig.  106).  Die  Zahl  der  Lamellen  schwankt,  aber 
jedenfalls  deutet  ihre  Anordnung  auf  eine  schubweise  Ex-  <?«<"'-^'^/""«  ^'««s  oröba-,,i 
sudation  und  Gerinnung  hin.  BronMaU-,ninnsds.  Loupen- 

Der  Hauptmasse  nach  bestehen  die  Gerinnsel  aus  vergrösserung:  2fach.(Eigene 
hyalinem  Grundgewebe,  welches  stellenweise  streifig  an-  Beobaoht.  Züricher  Klimk.) 
geordnet  erscheint  (vergl.  Fig.  107).  An  der  Peripherie  finden 

sich  oft  farbige  Blutkörperchen,  mitunter  im  Zustande  beginnenden  Zerfalles.  In  einer  von 
Flint  beschriebenen  Beobachtung  traf  man  Körnchen  und  Krystalle  von  Haematoidin  an. 
Sparsam  vertheilt  begegnet  man  Eundzellen.  Dieselben  können  mehr  oder  minder  hoch- 
gradig verfettet  sein.  Auch  vereinzelte  Fettkörnchen  sind  gefunden  worden.  Flint  er- 
wähnt in  einem  Falle  Pflasterepithelzellen,  welche  wahrscheinlich  aus  der  Mundhöhle 
herstammten  und  an  den  Gerinnseln  beim  Passiren  der  Mundhöhle  haften  geblieben 
waren;  auch  sind  Flimmerepithelzellen  aus  den  Bronchien  beschrieben  worden.  Nicht 
selten  begegnet  man  in  den  Gerinnseln  farblosen  Krystallen  in  Gestalt  von  Doppel- 
pyramiden; sie  wurden  zuerst  von  Charcot  in  Bronchialgerinnseln  beschrieben,  sind  auch 
von  Friedreich,  Zenker,  Riegel  und  in  massenhafter  Anhäufung  neuerdings  von  Escherich 
gefunden  worden  und  ähneln  vollkommen  den  Charcct-Neumann'sc\\Q\\  Krystallen  oder 
Li-yden^s  Asthmakrystallen.  Zuweilen  sind  die  Gerinnsel ,  wie  eine  von  Tuckwell  mitge- 
theilte  Beobachtung  lehrt,  aller  Formelemente  bar.  A.  Fraenkel  wies  in  den  Gerinnungen 
Streptococcus  pyogenes  nach. 

Bei  Zusatz  von  Kalkwasser  löst  sich  die  Grundsubstanz  auf  und  die  zelligen 
Einschlüsse  werden  frei.  —  Auch  andere  Alkalien  haben  lösende  Eigenschaften.  Essig- 
säure bringt  die  Grundsubstanz  zum  Quellen.  Escherich  fand  neben  fibrinösen  Gerinnseln 
Spiralen,  wie  sie  bei  Besprechung  des  Bronchialasthmas  späterhin  genauer  geschildert 
und  auch  abgebildet  werden  sollen. 

Auch  beobachtete  er  in  einem  Falle,  dass  der  Auswurf  beim  Stehenlassen  eine 
grüne  Farbe  annahm ;  der  Farbstoff  liess  sich  durch  Chloroform  ausziehen. 

Ist  die  Expectoration  von  Bronchialgerinnseln  erfolgt,  so  nehmen 
meist  die  Erscheinungen  von  Athmungsinsufficienz  schnell  ab.  Auch 
fühlen  sich  die  Kranken  bedeutend  erleichtert.    Gleichzeitig  ändern 
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sich  die  Erscheinungen  am  Thorax.  Die  Athmungsbewegungen  werden 
langsamer  nnd  freier.  Der  Thorax  nimmt  in  allen  seinen  Abschnitten 
gleichmässig  an  der  Athmung  Theil.  Der  Stimmfremitns  tritt  wieder 
auf.  Auch  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  erscheint  von  Neuem. 
Oft  vernimmt  man  an  der  früher  auffälligen  Stelle  pfeifende  Geräusche 
oder  feinblasige  Rasselgeräusche. 

Späth  wies  in  einem  Falle  nach,  dass  sich  die  vitale  Lungencapacität 
änderte,  denn  während  sie  vor  der  Expectoration  der  Gerinnsel  1317  Cbcm.  betrug,  er- 
reichte sie  nach  derselben  einen  Werth  von  1975  Cbcm.  (Differenz  358  Cbcm.).  Escherich 
hat  diese  in  ihren  Ursachen  leicht  verständliche  Angabe  neuerdings  bestätigt. 

Zuweilen  ist  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfalle  beendet. 
Jedoch  ist  dies  nur  selten;  meist  folgen  sicli  die  Anfälle  Tage  oder 
Wochen  lang  täglich  mehrmals  auf  einander  und  mitunter  zieht  sich  die 


Fig.  107. 


(iiimrlniilt  der  W'ainl  eines  fibriiiiiseii  BriiitehiaUieriniisels, 
Vergr.  ST.öfach.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Krankheit  selbst  über  mehrere  Jahre  hin.  Oft  ist  es  aufgefallen,  dass 
sich  die  ausgehusteten  Gerinnsel  einander  ausserordentlich  ähnlich 
waren,  so  dass  sie  offenbar  immer  von  ein  und  derselben  Stelle  des 
Bronchialbaumes  herstammten . 

Der  Kräftezustand  leidet  in  vielen  Fällen  auch  dann  auffällig 
wenig,  wenn  die  Krankheit  chronischen  Verlauf  nimmt. 

Unter  C  o  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  e  n  hat  man  beobachtet  Pletxritis,  Litngen- 
collaps ,  Lungenschrumpfung ,  am  häufigsten  acxite  Lungenblähung 
und  Lungenemphysem. 

III.  Anatoraische  Veränderungen.  Die  bisherigen  Kenntnisse  über 
die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Bronchitis  sind 
nicht  erschöpfend.  Die  Krankheit  ist  anatomiscli  leicht  zu  diagno.sti- 
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ciren,  wenn  man  in  den  BroncMen  fibrinöse  Gerinnsel  findet.  Meist 
sind  dieselben  durch  Luft  oder  Schleim  von  der  Bronchialschleimhaut 
abgehoben  und  gelockert.  In  den  feinsten  Bronchien  haben  sie  zu- 
weilen rahmige  Consistenz,  so  dass  man  sie  mit  eingedickten  Schleim- 
massen verwechseln  kann ,  doch  ziehen  sich  letztere  bei  Zusatz 
von  Essigsäure  zusammen,  während  fibrinöse  Gerinnsel  aufquellen. 

Die  Bronchialschleimhaut  ist  gewöhnlich  geröthet  und  geschwellt ; 
auch  zeigt  sie  mitunter  kleine  Blutextravasate.  Seltener  bekommt 
man  es  mit  einer  auff'ällig  l3lassen  Bronchialschleimhaut  zu  thun. 
Das  Epithel  der  Schleimhaut  hat  man  untei'halb  der  Gerinnsel  bald 
vollkommen  erhalten,  bald  gänzlich  geschwunden  gesehen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  fibrinösen  Bronchitis  gelingt 
leicht  und  sicher,  wenn  Bi'onchialgerinnsel  ausgeworfen  werden.  Ist 
dies  nicht  der  Fall ,  so  bleibt  die  Diagnose  ungewiss.  Sie  würde 
alsdann  auf  den  acut  aufti'etenden  Zeichen  von  Bronchostenose  zu 
begründen  sein,  wobei  andere  Ursachen,  wie  Fremdkörper,  constrin- 
girende  Narben  oder  Conipression  von  aussen,  auszuschliessen  wären. 

V.  Prognose.  Bei  acuter  fibrinösen  Bronchitis  sei  man  mit  der 
Vorhersage  sehr  vorsichtig.  Erfahrungsgemäss  hat  die  Krankheit 
Neigung  zum  unglücklichen  Ausgange ;  der  Tod  durch  Asphyxie  tritt 
oft  unerwartet  schnell  ein. 

Auch  bei  der  chronischen  fibrinösen  Bronchitis  darf  man  keine  zu 
günstigen  Aussichten  eröfinen.  Man  kennt  kein  sicher  wirkendes 
Mittel,  um  die  Krankheit  zu  heben,  ihrer  Wiederkehr  vorzubeugen 
oder  den  Eintritt  von  asphyktischen  Zufällen  zu  verhindern. 

VI.  Therapie,  Bei  Behandlung  einer  fibrinösen  Bronchitis  hat 
man  zwei  Aufgaben  zu  verfolgen,  nämlich  einmal  die  Lockerung  und 
Expectoration  der  Gerinnsel  zu  befördern  und  ausserdem  ihrer  Neu- 
bildung vorzubeugen. 

Eine  Lockerung  der  Gerinnsel  wird  begünstigt  durch  Inhala- 
tionen von  Wa  SS  er  dämpfen  direct  oder  indirect  durch  Zer- 
stäubung in  der  Zimmerlirft  mittels  Szeg/isehen  Inhalations- Apparates 
oder  Spray- Apparates.  Auch  hat  man  Inhalationen  von  Kalk- 
wasser oder  kohlensauren  Alkalien,  z.  B.  von  Kalium  car- 
bonicum  (1:100),  Natrium  carbonicum  (1:100)  oder  von  Milch- 
säure (2— 5<*/o)  empfohlen,  weil  diese  Substanzen  im  Stande  sind, 
fibrinöse  Gerinnungen  zu  lösen;  allein  es  i.st  einmal  sehr  fraglich, 
ob  eine  Lösung  der  Gerinnsel  in  den  Bronchien  selbst  bei  so  weit- 
gehender Verdünnung  der  Mittel  möglich  ist,  und  ausserdem  ist  es 
wenig  wahrscheinlich .  dass  l^eträchtliche  Mengen  der  Lösungen  bis  in 
die  feineren  Bronchialvvege  hineingelangen.  Es  hat  demnach  den  An- 
schein, als  ob  diese  Mittel  keinen  anderen  Vortheil  als  Wasserdämpfe 
gewähren. 

Als  besonders  kräftige  Lösungsmittel  für  Faserstoflgerinnungen  sind  in  neuerer 
Zeit  besonders  gerühmt  worden:  Papayotin  (.5:100)  und  Neurin  (5:100),  beide 
Mittel  zur  Inhalation.  Ebenso  wirken  Tetramethylammoniumhydroxyd  und 
Tetraaethylammoniumhydroxyd  (auch  b"!,,  zur  Inhalation). 

ßrük  empfahl  Ausathmung  in  verdünnte  Luft. 
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Hat  man  Grand ,  eine  Lockerung  der  Gerinnsel  anzunehmen,  so 
reiche  man  E  x  p  e  c  t  o  r  a  n  t  i  e  n  oder  bei  kräftigen  Personen  B  r  e  c  h- 
mittel,  um  die  Fremdkörper  nach  aussen  zu  bringen.  Unter  den 
Expectorantien  empfehlen  sich  namentlich  Kratzmittel  (Ipecacuanha, 
Senega ,  Liquor  Ammonii  anisatus ,  Acidum  benzoicum) ,  unter  den 
Brechmitteln  hat  man  besonders  Apomorphin  empfohlen.  Die  An- 
wendungsweisen s.  Bd.  1,  pag.  220  und  3ö7. 

Um  einer  Neubildung  von  fibrinösen  Gerinnseln  entgegen  zu 
treten,  hat  man  bei  acutem  Bronchialcroup  Queeksilberprae- 
parate  benutzt  (energische  Inunctionscur  mit  Unguenttim  Hydrar- 
gyri  cinereum  5"0  pro  dosi  et  die  bis  zur  beginnenden  Salivation  oder 
Calomel  oder  Sublimat  innerlich),  bei  chronischer  fibrinösen  Bronchitis 
hat  man  dagegen  mehrfach  mit  Erfolg  Jodkalium  (5'0 :  200, 
3  Male  täglich  1  Esslöffelj  in  Anwendung  gezogen,  welches  zuerst 
Wiinderltch  mit  bestem  Nutzen  versuchte. 

3.  Bronchialerweiterung.  Bronchiectasia. 

( Dilatatio  bronchorum.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Bronchiectasien  kommen  am 
häufigsten  in  den  mittelgrossen  Bronchien  (Bronchien  dritter  und 
vierter  Ordnung)  zur  Beobachtung,  seltener  begegnet  man  ihnen  in 
den  feineren,  am  seltensten  wohl  in  den  grossen  Bronchien.  Sie  treten 
ebenso  oft  einseitig  als  in  beiden  Lungen  auf,  bilden  sich  jedoch 
häufiger  im  unteren  und  mittleren  Lappen  der  Lungen  als  im  Ober- 
lappen. Bald  sind  nur  einzelne  Bronchialzweige  von  der  Erwei- 
terung betroffen .  bald  dehnt  sich  dieselbe  ül)er  den  grössten 
Theil  des  Bronchiall)aumes  aus ,  sehr  selten  beobachtet  man  ver- 
einzelte circumscripte  Erweiterungen.  Bi-onchialerweiterungen  theilt 
man  rücksichtlich  ihrer  Form  in  cylindrische,  sjnndelförmige  und 
sackartige  ein.  In  der  Regel  gehen  die  l^eiden  letzteren  Formen  aus 
der  ersteren  hervor. 

Eine  cylindrische  Bronchialerweiterung  ist  leicht  zu 
erkennen.  Verfolgt  man  die  Bronchien  mittleren  Kalibers  peripher- 
wärts,  so  verjüngen  sie  sich  nicht,  sondern  behalten  überall  gleiches 
Lumen  bei ,  oder  es  tritt  in  nicht  seltenen  Fällen  sogar  eine  Erwei- 
terung desselben  ein.  Peripherwärts  findet  in  der  Regel  eine  Art  von 
kolbiger  Endigungsweise  statt ,  und  falls  man  einen  Hauptast  in 
seinen  erweiterten  Seitenzweigen  verfolgt  hat,  entsteht  der  Eindruck, 
als  ob  man  aufgeschnittene  gebrauchte  Handschuhfinger  vor  sich  sähe. 
Geht  die  Erweiterung  bis  zur  Lungenperipherie,  so  bekommt  das 
Lungenparenchym  auf  Durchschnitten  ein  groblöcheriges  Aiissehen, 
welches  Barthez  &  Rilliet  mit  dem  Durchschnitt  eines  durchlöcherten 
Käses  verglichen  haben. 

Die  s  p  i  n  d  e  1  f  <i  r  m  i  g  e  B  r  o  n  c  h  i  e  c  t  a  s  i  e  ist  nur  eine  Abart 
der  cylindrischen  und  kommt  fast  immer  im  Verein  mit  der  letzteren 
vor.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus ,  dass  das  Lumen  der  erweiterten 
Bronchien  nicht  gleichmässig  fortläuft,  sondern  stellenweise  ein  all- 
mäliges  An-  und  Abschwellen  eingeht.  Zuweilen  folgen  sich  mehrere 
solcher  spindelförmigen  Erweiterungen  dicht  aufeinander,  woraus  eine 
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Form  von  Broncliiectasenbildung  hervorgeht,  welche  man  nach  Elliotsen 
als  rosenkranzförmige  (paternosterförmige'i  Bronchialerweiterung  be- 
nennt. Die  dazwischen  liegenden  Schaltstücke  sind  nicht  selten  un- 
gewöhnlich eng ;  überhaupt  muss  man  merken,  dass  eine  Verbindung 
von  Erweiterungen  und  stellenweisen  Verengerungen  der  Bronchial- 
röhren sehr  häufig  vorkommt.  Nach  einigen  Angaben  sollen  die  rosen- 
kranzfbrniigen  Bronchieetasien  besonders  oft  bei  Kindern  nach  Keuch- 
husten anzutreffen  sein. 

Sack-  oder  höhlen  förmige  Bronchialerweiterungen 
stellen  plötzliche  Ectasien  des  Bronchiallumens  dar.  Man  kann  sie  in 
partielle  (periphere)  und  totale  (axiale)  eintheilen ,  je  nachdem  die 
sackartige  Ausbuchtung  nur  an  einer  Stelle  der  Bronchial  wand  zu  Stande 
gekommen  ist  oder  den  ganzen  Querschnitt  eines  Bronchus  betrifft. 
Nur  selten  bekommt  man  es  mit  einem  einzigen  sackförmigen  Hohl- 
räume zu  thun.  Zuweilen  folgen  sich  dieselben  ähnlich  wie  spindel- 
förmige Erweiterungen  rosenkranzförmig  untereinander,  oder  es  liegen 
mehrere  Säcke  neben  einander.  Im  letzteren  Falle  zeigt  das  dazwischen 
liegende  Lungenparenchym  in  der  Regel  weitgehende  Veränderungen. 
Es  ist  meist  in  ein  luftleeres  bindegewebiges  und  schwielenartiges 
Grewebe  umgewandelt,  welches  beim  Durchschneiden  eine  schwarten-, 
mitunter  fast  knorpelartige  Consistenz  besitzt  und  bald  intensiv  schwarz 
oder  schiefergrau,  bald  schneeigweiss  verfärbt  ist  (interstitielle  Lungen- 
entzündung). Der  veränderte  Lungenabschnitt  macht  oft  den  befremd- 
lichen Eindruck  eines  groblöcherigen  Schwammes. 

Die  Grösse  der  sackartigen  Bronchieetasien  unterliegt  vielfachen 
Schwankungen.  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  erbsengrossen 
Hohlräumen  zu  thun.  in  anderen  finden  sich  Höhlen  von  dem  Umfange 
eines  Hühnereies  und  darüber  hinaus.  In  seltenen  Fällen  kann  eine 
einzige  sackartige  Bronchiectasie  den  grössten  Theil  eines  Lungen- 
lappens einnehmen.  Die  in  den  Hohlraum  in  der  Richtung  von  der 
Trachea  her  einmündenden  Bronchien  zeigen  oberhalb  desselben  häufig 
spindelförmige  oder  cylindrische  Erweiterungen  oder  auch  Verenge- 
rungen. Die  aus  dem  Hohlräume  zur  Lungenperipherie  herausführenden 
Bronchien  dagegen  sind  fa.st  immer  obliterirt  und  verstopft,  so  dass 
die  höhlenförmige  Bronchiectasie  eine  Art  von  Sackgasse  bildet.  Mit- 
unter findet  auch  an  den  Einmündungssteilen  der  zuleitenden  Bronchien 
eine  allmälige  Obliteration  statt,  und  es  wandeln  sich  auf  diese  Weise 
die  Bronchieetasien  in  allseitig  abgeschlossene,  mit  Flüssigkeit  erfüllte, 
cystenartige  Hohlräume  um.  Der  Inhalt  dieser  abgekapselten  Räume 
stellt  anfänglich  ein  eitriges  Fluidum  dar.  Dasselbe  kann  späterhin 
eintrocknen,  verkäsen  oder  verkalken,  und  so  bilden  sich  im  letzteren 
Falle  sogenannte  Lungensteine,  eigentlich  Bronchialsteine.  In  anderen 
Fällen  dagegen  verliert  das  Fluidum  den  ursprünglich  eiterigen 
Charakter,  es  bleibt  zwar  flüssig,  nimmt  aber  seröse  Beschaffenheit 
an,  so  dass  es  der  Consistenz  flüssigen  Leimes  gleichkommt. 

Die  Schleimhaut  innerhalb  von  Bronchialerweite- 
rungen ist  kaum  jemals  ohne  Veränderungen.  In  manchen  Fällen 
ist  sie  auffällig  gelockert  und  gewulstet,  wie  man  dies  auch  bei  Bron- 
chialkatarrh mit  lebhafter  serösen  Exsudation  zu  beobachten  pflegt. 
Mitunter  finden  sich  an  der  Mucosa  und  Submucosa  entzündlich- 
hyperplastische  Verdickungen ,    gleichfalls  Folgen  von  chronischer 
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Entzündung.  Dabei  zeigt  sich  die  Schleimhaut  zuweilen  mit  kleinen 
Excrescenzen  bedeckt,  so  dass  sie  leichte  Villositäten  bildet  und  ein 
mattes  sammetartiges  Aussehen  gewinnt.  In  sackförmigen  Bronchi- 
ectasen  endlich  findet  man  sie  nicht  selten  ausserordentlich  dünn, 
zuweilen  auch  blass  und  dem  Aussehen  einer  serösen  Membran 
gleichend. 

In  nicht  wenigen  Fällen  erscheint  die  Schleimhautoberfläche  in 
Bronchiectasen  eigenthümlich  grubig  und  netzartig  vertieft ,  wobei 
längs-  und  quergestellte  Leisten  mehr  oder  minder  stark  in  das  Bron- 
cbiallumen  hervorspringen.  Man  hat  diesen  Z ustand  als  trabeculäre 
Degeneration  benannt.  Derselbe  bildet  sich  dadurch  aus,  dass 
stellenweise  glatte  Muskulatur  nml  Bindegewebszüge  der  Bronchial- 
schleimhaut schwinden ,  während  die  elastischen  Fasern  an  Mächtig- 
keit zunehmen  und  stärker  hervortreten.  Nach  Ziegler  sollen  gerade 
die  glatten  Muskelfaserschichten  bestehen  bleiben ,  während  sich 
zwischen  ihnen  die  Bindegewebszüge  ausbuchten. 

Auch  findet  man  zuweilen  S  u  b  s  t  a  n  z  v  e  r  1  u  s  t  e  auf  der  Schleim- 
haut. Am  häufigsten  ereignet  sich  dies  dann,  wenn  das  in  den  ßron- 
chialerweiterungen  producirte  Secret  faiiliger  Zersetzung  anheim- 
gefallen ist.  Diese  Substanzverluste  bringen  zwei  Gefahren  mit  sich: 
sie  eröffnen  Gefässe  und  führen  zu  Bronchialblutungen  oder  sie  durch- 
bohren die  Bronchialwand ,  greifen  auf  das  Lungenparenchym  über 
und  erzeugen  secundär  Lungenbrand.  Liegen  sackartige  Bronchiectasen 
neben  einander ,  so  können  sie  nach  vorausgegangener  uleerativen 
Zerstörung  ihrer  Scheidewände  in  abnorme  Communicationen  mit  ein- 
ander treten. 

In  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Schleimliaut  der  Erweite- 
rungen miliare  und  submiliare  Tuberkel  vor. 

Die  ßrunchialwandungen  gehen  an  den  erweiterten  Stellen  erliebliehe  Structur- 
verändernngen  ein.  In  grossen  Bronchiectasen  kann,  wie  Rapp  zuer.st  gezeigt  hat,  das 
Epithel  der  Sciileinihaut  Umwandlungen  erfahren ,  wobei  sich  da.s  f  limmerepithel  in 
Schleim-  (Becher-)  Zellen  oder  Pflasterepithel  umändert,  so  dass  sich  die  Schleimhaut 
der  Beschatt'enheit  einer  serösen  Membran  nähert.  Die  Mündungen  der  Schleimdrüsen 
finden  sich  vielfach  trichterfiirmig  erweitert.  Gilbert  &  Haust  machten  neuerdings  auf 
die  fast  aneurysmatiselie  Erweiterung  der  Schleimhautcapillaren  aufmerksam,  welche  bis 
dicht  unter  das  Epithel  vordringen,  ja!  sich  zum  Theil  in  das  Bronchiallumen  hinein- 
■wölben.  An  der  glatten  Muskulatur  der  Schleimhaut  wies  Irojaito-ivsky  Atro]>hie  nach, 
freilich  ging  er  zu  weit ,  wenn  er  sie  für  alle  Fälle  von  Bronchiectasenbildung 
behauptete,  so  dass  ihm  mit  Recht  darin  von  Biermer  widersprochen  worden  ist.  Der 
Hypertrophie  elastischer  Faseni  und  Atrophie  von  Bindegewebszilgen  nebst  glatten  Muskeln, 
■wurde  bereits  im  Vorausgehenden  bei  Erwähnung  der  trabeculären  Degeneration  gedacht. 
Aber  auch  die  Bronchialknorpel  bleiben  von  Veränderungen  nicht  unberührt.  So  beschrieb 
Filz  \'ergr6sserung  der  Knorpelhölilen  ,  AVucherung  von  Zellen  in  ihnen ,  Druckatrophie 
der  Knorpelgrundsubstanz  und  damit  Aufgehen  des  Knorpels  in  eine  Art  von  Grauulations- 
gewebe.  Aehnliches  scheint  neuerdings  auch  Leroy  in  einer  Beobachtung  gesehen  zu 
haben.  Selten  kommt  Verkalkung  der  Knorjiel  vor.  Zuweilen  finden  Ausheilungs Vorgänge 
an  Bronchiectasen  statt.  Es  l)ilden  sich  innerhalb  von  Bronchialcrweiterungen  binde- 
gewebige Adhaesioneu,  welche  durch  Schrumpfung  die  AVande  mehr  und  mehr  einander 
nähern  und  schliesslich  zur  Obliteration  führen. 

An  den  nicht  erweiterten  Bronchialästen  beol)achtet  man  ge- 
wöhnlich Zeichen  von  Katarrh. 

Die  Lungen  zeigen  sehr  häufig  interstitielle  Bindegewebs- 
wuclierung  und  Sehrumpfungsveränderungen.  In  anderen  Fällen  findet 
man  katarrhalische  oder  käsige  Entzündung,  mitunter  frische  pneit- 
monische  Processe.  Sehr  häufig  kommt  Emphysem  vor,  welches  bald 
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partiell  besteht,  bald  eine  ganze  Lnnge  befallen  hat ;  letzteres  nament- 
lich dann,  wenn  sich  ßronchiectasen  in  verbreiteter  Weise  einseitig 
gebildet  haben. 

An  den  Pleuren  werden  sehr  oft  Verwachsungen  beobachtet, 
bald  partielle,  bald  totale. 

Das  Herz  zeigt  in  vielen  Fällen  Zustände  von  Dilatation  und 
Hypertrophie  der  rechten  Herzbälfte ,  mitunter  auch  Verfettung  der 
Muskulatur.  Auch  begegnet  man  nicht  selten  Stauungsveränderungen 
in  den  verschiedensten  Organen. 

IL  Aetiologie.  Bronchialerweiterung  tritt  niemals  primär  auf, 
sondern  stellt  immer  einen  secundären  Zustand  dar.  welcher 
sich  an  vorausgegangene  chronische  Erkrankungen  der  Bronchien, 
des  Lungenparenchymes  oder  der  Pleuren  anschliesst.  Es  fällt  dem- 
nach die  Aetiologie  mit  derjenigen  der  Grundkrankheiten  zusammen. 

So  begegnet  man  einer  Bronchialerweiterung  im  Gefolge  von 
chronischem  Bronchialkatarrh  ,  wobei  capilläre  Bronchitiden 
ganz  besonders  verhängnissvoll  sind.  Auch  bei  Bronchialver-' 
engerung,  beispielsweise  bei  solchen  in  Folge  von  Fremdkörpern, 
kommt  unterhalb  der  stenotischen  Stelle  nicht  selten  Bronchial- 
erweiterung zur  Ausbildung. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Lungengewebes  kommen 
katarrhalische,  käsige  und  interstitielle  Entzündungen,  Hypostasen  und 
Schrumpfungsprocesse  in  Betracht.  Auch  bei  Luiigenemphysem  findet 
man  häufig  Bronchiectasen,  hauj^tsächlich,  weil  es  chronischen  Bronchial- 
katarrh unterhält. 

Sehr  häufig  geben  Entzündungen  der  Pleura  zur  Ent- 
stehung von  Bronchiectasen  Veranlassung,  sobald  sie  zu  totalen 
oder  partiellen  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  geführt 
haljen. 

Auf  die  Entwicklung  von  Bronchiectasen  ist  das  Lebens- 
alter nicht  ohne  Einfluss,  denn  übereinstimmend  geben  die  Autoren 
an ,  dass  ,  wenn  die  Krankheit  dem  Kindesalter  auch  nicht  fremd 
sei .  sie  dennoch  am  häufigsten  im  höheren  Lebensalter  zur  Aus- 
bildung komme. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  findet  man  sie  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen. 

Schwächliche  Constitution  begünstigt  erfahrungsgemäss  die 
Entstehung  des  Leidens ,  auch  trifft  man  es  häufiger  bei  niederen 
Leuten  als  bei  der  wohlhabenden-  Bevölkerung  an. 

Nach  Grabiger- Stewart  sollen  auch  .here  ditäre  Momente 

von  Einfluss  sein, 

Ueber  den  E  n  t  st  eh  ungsm  e'cha  ni  smu  s  von  Bronchialerweiterungen 
sin  1  die  Ansichten  sehr  getheilt.  Man  hat  hierbei  namentlich  den  Fehler  gemacht,  dass 
man  häutig  nur  einen  Factor  -als  wirksam  annelimen  wollte,  während  offenbar  fast 
immer  eine  Eeihe  von  sich  gegenseitig  unterstützenden  Momenten  im  Spiel  ist. 

Laeiincr,  welcher  zuerst  die  Krankheit  eingehend  gewürdigt  hat,  suchte  alle  Bron- 
chiectasen durch  vorausgegangene  Bronchitiden  zu  erklären.  Das  sich  stauende  Bronchial- 
secrect  sollte  vermittelst  seiner  Schwere .  die  Bronchien  ausweiten.  Diese  Deutung  i.st 
deshalb  wenig  wahrscheinlich,  weil  man  in  solchen  Bronchien ,  welche  central-  und 
peripherwärts  oifene  Lumina  haben,  keine  gewaltsamen  Stauungen  voraussetzen  kann. 
Auch  stimmt  Laennec  s  Annahme  nicht  mit  der  Thatsache  überein ,  dass  sich  zuweilen 
Bronchiectasen  unabhängig  von  Bronchialkatarrh  ausbilden. 


Entstell  xmgsweise. 
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Unter  den  Kräften,  welche  eine  Ausweitung  des  Bronehiallnmens  zu  Stande  bringen, 
sind  vor  Allem  abnorme  Druckverlialtnisse  der  Respirationsluft  in  Betracht  zu  ziehen. 
Dieselben  können  während  der  In-  oder  während  der  Exspiration  oder  während  beider 
Athmungsphasen  ziigleich  bestehen.  Wenn  sich  eine  Verstopfung  der  feineren  Bronchial- 
wege bei  Bronchiolitis  entwickelt  hat,  oder  wenn  die  Lungenalveolen  durch  Entzündung 
oder  Hypostase  für  die  Aufnahme  von  Luft  unwegsam  geworden  sind ,  so  wird  sich 
selbstverständlich  der  Druck  des  inspiratorischen  Luftstromes  an  den  frei  gebliebenen 
Bronchien  in  verstärktem  Maasse  kundgeben.  Es  kommt  in  der  Eegel  noch  hinzu,  dass 
die  Lisiiirationsbewegungen  unter  einem  grösseren  Aufwände  von  Kraft  als  unter 
normalen  Verhältnissen  vor  sich  gehen.  In  ähnlichem  Sinne  sind  pleuritische  Adhaesionen 
wirksam.  Da,  wo  Adhaesionen  Viestehen ,  muss  die  Lunge  den  Thoraxbewegungen  un- 
mittelbar folgen.  Es  vertheilt  sich  daher  der  Druck  des  inspiratorischen  Luftstromes 
ungleichmässig  über  das  Bronchialgebiet  und  es  sind  dementsprechend  wiederum  Be- 
dingungen für  Broiichiectasenbildung  gegeben.  Durch  abnorme  Druckerhöhung  der 
Athmungsluft  während  der  Exspiration  können  alle  Hustenbewegungen  schädlich  wirken, 
auch  finden  solche  Verhältnisse  meist  bei  Broncho.stenosen ,  beispielsweise  bei  solchen 
durch  Fremdkörper  statt. 

Handelt  es  sich  um  directe  Erkrankungen  der  Bronchien,  so  kommen  noch  Wand- 
veränderungen in  Betracht.  Die  entzündete  ■  Bronchial  wand  wird  weniger  widerstands- 
fähig. Auf  diese  AVandveränderungen  haben  v.  Bambert^er  und  Trojanotvsky,  neuerdings 
auch  noch  Crainger-Stewart  ein  ungebührlich  grosses  Gewicht  gelegt  und  sie  als  den 
Ausgangspunkt  für  Bronchiectasenbildung  hinzustellen  gesucht. 

Für  manche  Fälle  von  Bronchiectasenbildung  sind  Veränderungen  im  Lungen- 
parenchym von  Bedeutung.  Corrioan  lehrte  zuerst,  dass  interstitielle  Bindegewebs- 
wucherungen  mit  nachfolgender  Schrumpfung  des  Lungengewebes  dadurch  in  mechanischer 
Weise  Bronchialerweiferurigen  hervorrufen  können,  dass  die  in  liindegewebswucherungen 
hineingezogenen  Bronchialwäude  von  einander  entl'ernt  werden.  Aber  nicht  richtig  ist 
es,  wenn  man  den  sackartigen  Bau  derartiger  Erweiterungen  als  nntrügliches  Zeiclien 
für  den  genannten  Entstehungsmodus  aufgefasst  hat.  Uebrigens  führt  eine  interstitielle 
Bindegewebswucherung  an  sieh  noch  nicht  zu  Bronchiectasie,  sondern  erst  dann,  wenn 
daneben  noch  pleuritische  Adhaesionen  bestehen. 

Mitunter  mag  auch  Erweichung  käsiger  Massen  in  den  Lungen  eine  Entstehuug 
von  Broncliialerweiterungen  begünstigen,  theils  weil  sie  den  l'ronchien  das  stützende 
Gewebe  nimmt,  theils  weil  sie  die  Bronchialwände  direct  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat. 

In  einigen  wenigen  Fällen  hat  man  angeborene  H  r  o  nc  h  i  ec  t  a  s  en  beob- 
achtet. Vii-chozü  ^  Meicr ,  ßarboiv  mM\  Schur hardt  haben  derartige  Fälle  bekannt  gemacht. 
Die  erweiterten  Bronchien  stellten  mitunter  cystische,  mit  serösem  Inhalt  erfüllte 
Bäume  dar  und  lagen  zuweilen  so  diclit  bei  einander,  dass  sie  sich  fast  berülu-ten. 
Vereinzelt  zeigten  sich  aucli  die  Lungenalveolen  stark  dilatirt. 

Als  at  ele  cta  ti  sc  he  Br  o  n  c  Ii  i  e  c  t  a  s  e  n  beschrieb  Heller  neuerdings  Bmu- 
chialerweiterungen  in  atelectati^ch  geblieleneni  Lungengewebe.  Auch  Gairdner  und 
Het-xheimcr  haben  solche  Beobachtungen  mitgetheilt. 

Es  muss  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man  die  chronische  (persi- 
stirende)  von  der  a  c  u  t  e  n  (t  i'  a n  s i  t  o  r  i  s  c  Ii  e n)  B  r  o  n  c  h  i  e  c  t  a s  i  e  zu  trennen  hat.  Nur  von 
der  ersteren  ist  im  Vorausgehenden  die  Bede  gewesen,  und  auch  im  Nachfolgenden  soll 
sie  allein  Berücksichtigung  finden.  Bei  acutem  Broncliialkatarrh ,  Keuchhusten  oder 
Hypostase  in  den  Lungen  kommen  acute  Erweiterungen  der  Bronchien  vor,  welche  wieder 
rückgängig  werden,  sobald  die  genannten  Krankheiten  gehoben  sind.  Nur  dann,  wenn 
sich  letztere  über  längere  Zeiträume  hinziehen,  würde  aus  der  acuten  Form  eine  chronische 
(persistirende)  Bronchiectasie  bervorgelien. 

III.  Symptome.  In  vielen  Fällen  bleiben  Broncliiectasen  wälirend 
des  Lebens  ganz  nnd  gar  verborgen ,  weil  sie  keine  anderen  Sym- 
ptome als  diejenigen  eines  chronischen  Brqnchialkatarrhes  hervor- 
rufen, —  latente  Bronchiectasen.  Es  ist  dies  namentlich  dann  der 
Fall ,  wenn  die  Erweiterung .  obschon  der  Länge  nach  ausgedehnt, 
dennoch  im'  Querschnitte  keine  besonders  hochgradige  ui)d  auch  die 
Secretion  in  ihr  keine  excessiv  lebhafte  ist. 

In  anderen  Fällen  können  Bronchiectasen  vermuthet  werden, 
sowohl  aus  der  Art  der  Expectoration,  als  auch  aus  der  BeschaiFenlieit 
des  Auswurfes.  Die  Patienten  pflegen  während  eines  Tages  nicht  oft 
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ZU  husten ,  aber  sie  fördern  jedesmal  auffällig  grosse  Massen  nach 
aussen.  Der  Auswurf  kommt  guss-  oder  ström  weise ,  stürzt  alsdann 
aus  Mund  und  Nase  und  ruft  nicht  selten  Erbrechen  hervor.  Man 
nennt  die  beschriebene  Art  von  Expectoration  nach  Wintrich  maul- 
volle Expectoration.  Die  ergiebigsten  Hustenbewegungen 
werden  am  Morgen  beobachtet,  weil  sich  während  der  Nacht  das 
Secret  in  den  erweiterten  Bronchien  angesammelt  hat  Dabei  beob- 
achten die  Ki'anken  häufig  eine  ganz  bestimmte  Körperlage ,  weil- 
Veränderungen  derselben  sofort  Husten  und  Auswurf  im  Gefolge 
haben. 

Der  Auswurf  stellt  in  vielen  Fällen  eitrige  Massen  dar,  welche 
einen  eigenthümlich  säuerlichen,  an  Schweiss  erinnernden  Geruch  ver- 
breiten. Lässt  man  ihn  einige  Zeit  stehen,  so  sondert  er  sich  in  vier 


Fig.  108. 


Atn  der  Scdi7nentscliiclit  des  Auswurfes  hei  Broncliiectiisen. 
Zerfallene  und  verfettete  Rundzelleu.  Vergr.  275facli.  (Eigene  Beobachtung. 
Züricher  Klinik.) 

Schichten,  von  welchen  die  untere  körnig  und  sedimentartig,  die 
mittlere  dünnflüssig-serös  und  die  oberste  vorwiegend  schaumig  ist. 
Unter  der  oberen  schiebt  sich  noch  eine  Schicht  von  eitrigen  Ballen 
ein.  Die  Menge  des  Auswurfes  kann  innerhalb  eines  Tages  sehr  be- 
deutend sein  und  1000  Cbcm.  weit  übertreffen,  so  dass  der  Contrast 
zwischen  den  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  am  Thorax 
und  der  grossen  Auswurfsmenge  sehr  überraschend  ist. 

Bei  mikrosli  opischer  Untersuchung  des  Auswurfes  findet  man  vor- 
wiegend Rundzellen,  welche  theils  geriuollen,  theils  verfettet  oder  körnig  zerfallen  sind 
(vergl.  Fig.  108).  Daneben  kommen  vereinzelt  oder  zu  Gruppen  neben  einander  liegend 
Fettsäurenadeln  vor.  Elastische  Fasern  treten  dann  auf,  wenn  an  der  Wand  der  Bronchial- 
erweiteningen  Ulcerationen  bestehen.  Zuweilen  begegnet  man  auch  rothen  Blutkörperchen, 
welche,  wenn  sie  im  Auswurf  reichlich  vorhanden  sind,  dem  Sputum  ein  lehmfarbenes 


Symptome. 
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Ausgehen  verleihen.  Friedrich  Schnitze  hat  in  einem  Fall  den  sehr  seltenen  Befund  von 
Haematoidinkrystallen  im  Sputum  gemacht,  welche  ßhemben,  Nadeln  und  Krystallbüschel 
bildeten.  Auch  fand  Biermer  einige  Male  pigmentirte  Bindegewebsfetzen.  Escherich  wies 
neuerding.s  unter  zehn  Fällen  zwei  Slale  ein  Eiweiss  verdaiiendes,  Trypsin  ähnliches 
Ferment  im  Auswurf  nach. 

In  manchen  Fällen  von  Bronchiectasen  kommt  es  zur  Expectoration  eines 
münzenförmigen  oder  eines  geballten  Sputums,  Sputum  numulare  s. 
numulosum  —  Sp.  globosuni.  Derartige  Sputa  kommen  bekanntlich  auch  bei 
tuberculösen  Cavernen  vor,  doch  haben  Hertel  Traube  für  das  geballte  Sputum  aus 
Bronchiectasen  hervorgehoben  ,  dass  die  Ballen  eine  mehr  zottige  Oberfläche  zeigen,  in 
Wasser  untersinken  und  reichlich  körnigen  Detritus  enthalten. 

Die  Diagnose  auf  Bronchiectasen  kann  mit  einiger  Sicherheit 
gestellt  werden ,  wenn  sich  ausser  den  eben  besprochenen  Erschei- 
nungen locale  Veränderungen  an  den  Liiftwegen  in  Gestalt  der  soge- 
nannten Höh  lener  seh  einungen  nachweisen  lassen. 

Bei  der  Inspection  des  Thorax  fällt  alsdann  mitunter  in  den 
hinteren  und  seitlichen  Gegenden  Thoraxabtlachung  auf.  Dieselbe  ist 
weniger  auf  Rechnung  von  Bronchiectasen,  als  darauf  zu  setzen,  dass  in 
der  Umgebung  der  erweiterten  Bronchien  bindegewebige  Schrumpfungs- 
processe  in  der  Lunge  stattgefunden  haben.  Haben  sich  Bronchiectasen 
nach  ttmfangreicher  Pleuritis  entwickelt ,  so  kann  die  ganze  Thorax- 
seite Retraction  zeigen,  doch  j^A^gt  dieselbe  an  den  angegebenen 
Orten  am  ausgebildetsten  zu  sein. 

An  den  betreffenden  Stellen  tritt  geringere  Betlieiligung  des 
Thorax  an  den  Athmungsbewegungen  ein,  und  es  kommen  hier  auch 
inspiratorische  Einziehungen  vor,  Dinge,  welche  auf  bleibende  I^uft- 
leerheit  des  Lungenparenchymes  hinweisen. 

Häutig  nehmen  die  Kranken  eine  bestimmte  passive  Körperlage 
ein.  Sie  bezwecken  durch  dieselbe ,  dass  sich  das  Secret  möglichst 
lang  in  den  Bronchiectasen  anstaut,  erst  allmälig  iiach  oben 
steigt ,  hier  die  sensible  Broncliialschleimhaut  erreicht  und  durch 
Reizung  dersell^en  Husten  hervorruft.  Die  Lage  der  Kranken  hängt 
demnach  von  der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  ab,  wobei  Ab- 
fliessen  von  Secret  zum  Lungenhilus  möglichst  vermieden  werden 
soll.  Am  häufigsten  findet  man  die  Patienten  auf  der  kranken  Seite, 
selten  auf  der  gesunden  liegend,  am  seltensten  in  sitzender  Stellung,  — 
PseudoOrthopnoe  nach  Traube.  Besonders  ungünstig  liegen  die  Ver- 
hältnisse l)ci  Bronchiectasen  im  Olierlappen,  wenn  der  Bronchus  von 
unten  eintritt :  schon  Skoda  hob  hervor ,  dass  unter  solchen  Um- 
ständen wegen  des  Ijestäiidigen  Abfiiessens  von  Secret  die  Patienten 
fast  ununterbrocliC]!  durch  Husten  gequält  werden. 

Bei  der  Palpation  sind  die  Erscheinungen  an  ein  und  dem- 
selben Kranken  wechselnd.  Liegen  grosse  Bronchiectasen,  von  luft- 
leerem Lungenparenchym  umgeben ,  dicht  unter  der  Pulmonalpleura, 
so  ist  hier  der  Stimmfremitus  A-erstärkt .  wenn  die  Bronchialerweite- 
rungen kein  Secret  enthalten .  felilend  dagegen  dann  .  wenn  sie  mit 
Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Lidircct  ergiebt  sicli  also  daraus,  dass  die 
Hustejibeweguiigen  au"'  das  Verhalten  des  Stimmfremitus  von  Ein- 
fluss  sind. 

Nimmt  man  von  dem  Thorax  eine  Cyrtometercurve  auf,  so  wird 
man  die  Abfiachung  des  Thorax  leicht  graphisch  lierauserkennen 
(vergl.  Fig.  K )'.)). 
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Bei  der  Perciission  hat  man  Höhlenphaenomene  nur  für  den 
Fall  zu  ei"warten,  dass  die  Bronchiectasen  oberflächlicli  genug  liegen, 
um  von  den  Erschütterungen  des  Percussionsschlages  erreicht  zu 
werden.  Je  tiefer  sich  die  Cavernen  befinden,  um  so  kräftiger  müssen 
die  Percussionsschläge  ausgeführt  werden.  Was  für  Cavernen  charak- 
teristisch ist,  es  tritt  tympanitischer  Schall  auf,  welchem  dann  metal- 
lischer Beiklang  beigemischt  ist,  wenn  die  Höhlen  6  Ctm.  Durchmesser 
haben  (selten  einen  kleineren)  und  glattwandig  sind.  Der  Percussions- 
schall  erscheint  gedämpft-tympanitisch  dann ,  wenn  die  Bronchial- 
erweiterung von  luftleerem  Parenchym  umgeben  ist.  Jedoch  bestehen 
die  beschriebenen  percussorisclien  Erscheinungen  nur  so  lange,  als  die 
Caverne  Luft  enthält.  Hat  sie  sich  mit  Secret  erfüllt,  so  verschwinden 


Fig.  109. 


Cijrtometerciirve  des  TItorax  bei  recidsseiliij  nelefjenen  Bronc/iiectasen  eines  57jä/irit;en  Mannes, 
(Die  puDktirte  Linie  zeigt  den  Unterscliied  zwiscliea  beiden  Tlioraxquer.sohnitten.) 
VII.  W.  =  1.  Brustwirbel.  St.  V.  II.  =  Sternalansatz  der  5.  Rippe.  V4  nat.  Grö.sse. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

tympanitischer  Klang  und  etwaiger  metallischer  Beiklang  und  es 
tritt  einfach  gedämpfter  Percussionsschall  an  die  Stelle.  Dieses 
wechselnde  A^erhalten  des  Percussionsschalles  im  Verein  mit  dem 
Wechsel  in  der  Intensität  des  Stimmfremitus  ist  bei  der  Diagnose 
eines  Hohlraumes  ganz  besonders  zu  verwerthen. 

Ist  der  zu  einer  Bronchiectase  führende  Bronchus  ofPen ,  so 
erhält  man  bei  der  Percussion,  wie  auch  über  anderen  Cavernen,  das 
Greräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Aiich  tritt  ein  Höherwerden 
des  Percussionsschalles  beim  OefFnen,  ein  Tieferwerden  beim  Schliessen 
des  Mundes  ein,  —  PVvi^r2c/i''sch.ev  Schallhöhenwechsel. 


Symptome. 
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Enthält  die  rioneliialeiweiteruiig  zu  gleicher  Zeit  Luit  und  Flüssigkeit,  so 
kommen  die  Erscheinungen  des  respiratorisclien ,  des  unterbrochenen  I4^i>i/n'(r/i'scheii 
und  des  C>W/t7r(//'sclien  Scliallwechsels  zur  Beobachtung.  Bei  dem  respiratorischen 
Schallwechsel  ändert  sich  die  Höhe  des  tympanitischen  Percussionsschalles  je  nach  den 
Athmungsjdiasen ,  und  zwar  wird  er  hei  tiefer  Inspiration  hoher,  bei  der  Esspiration 
dagegen  tiefer.  Es  liegt  dies  theils  daran,  dass  bei  den  Athmungsphasen  die 
Spannung  der  Cavernenwaud  wechselt  und  Itei  der  Inspiration  wächst,  aber  bei  Cavernen 
mit  offenem  Bronchus  kommt  noch  der  Umstand  hinzu,  dass  sich  bei  tiefer  Einathmung 
die  Stimmritze  weit  öffnet,  wodurch  ebenfalls  Bedingungen  zum  Hölierwerden  des 
Percussionsschalles  gegeben  sind. 

Der  unterbrochene  Wii!t>ich'<,c\vi  Schallwechsel  äussert  sich  darin,  dass  der 
tympanitische  Percussion.'schall  nur  bei  ganz  bestimmten  Körperlagen  mit  dem  Oeflhen 
und  Schlie-sen  des  Mundes  verschiedene  Hohe  zeigt.  Der  Schallwechsel  tritt  nämlich 
dann  nicht  auf,  wenu  in  einer  Körperlage  die  Mündung  des  zuführenden  Bronchus 
durch  Secret  verstopft  und  damit  seine  freie  Verbindung  mit  der  Luftröhre,  dem  Kehl- 
kojtfe  und  der  Mund-Nasenhölile  aufgehoben  wird.  Mithin  giebt  die  Beobachtung  des 
unterbrochenen  /F?>?i';-/t7;'schen  Schallwechsels  ein  diagnostisches  Mittel  in  die  Hand,  um 
die  Einmündungssteile  des  Hauptbronchus  zu  bestimmen. 

Der  Gerhardt Schallwechsel  tritt  gleichfalls  über  manchen  Cavernen  mit  dem 
Wechsel  der  Körperlage  ein,  aber  er  erfordert  kein  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes 
und  auch  keine  Aeuderung  der  Athmungsphase.  Um  seine  Bedeutung  zu  verstehen, 
erinnere  man  s  cli,  dass  die  Höhe  c  nes  tympanitischen  Percussionsschalles  über  Cavernen 
von  dem  grössten  Durchmesser  abhangt,  und  dass  sie  um  so  grösser  ist,  je  kleiner  sich 
dieser  Durchmesser  gestaltet.  Denkt  man  sich  nun  eine  annähernd  eiförmige  Caverne 
mit  Luft  und  flüssigem  Secret  eifüUt,  so  wird  der  grössere  Durchmesser  selbstverständ- 
lich je  nach  der  Körperlage  wechseln  ,  da  das  Secret  .sich  allemal  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Caverne  ansammelt.  Fiele  beispielsweise  der  längere  Durchmesser  der  Caverne 
mit  der  Längsaxe  des  Kör]iers  zusammen,  so  würde  in  aufrechter  Körperstellung  der 
längste  Höhlend  iirchmesser  kürzer  und  daher  der  tympanitische  Percussionsschall  höher 
sein,  als  in  Eückenlage.  Somit  erkennt  man,  dass  man  aus  dem  Gerhardl''sc\\e\\  Schall- 
wechsel bei  eiförmigen  Cavernen  die  Pachtung  des  längsten  Durchmessers  der  Höhle 
bestimmen  kann.  Freilich  muss  mau  dazu  andere  Momente  eliminirt  haben,  die  gleich- 
falls die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  beeinflussen,  namentlich  den  respiratorisclien 
Schallwechsel  und  den  unterbrochenen  IVintfich'Bchm  Schallwechsel. 

Die  Auscnltation  ergieljt  über  grösseren  oberflächlich  gelegenen 
Bronehiectasen  bronchiales  Atbmnngsgeräusch .  welcliem  metallischer 
Beiklang  unter  denselben  Bedingungen  beigemischt  ist.  unter  welchen 
auch  der  Percussionsschall  denselben  annimmt.  —  Liegen  dagegen 
Bronehiectasen  in  der  Tiefe  und  sind  sie  von  lufthaltigen  Lungen- 
schichten überdeckt,  so  wird  das  in  ihnen  entstandene  Broiichial- 
athmen  von  dem  vesiculären  Athmungsgeräusche  der  lufthaltigen 
Luiigentheile  verdeckt  Unter  allen  Umständen  setzt  aber  das  bron- 
chiale Athmungsgeräusch  gashaltigen  Inhalt  in  dem  Hohlraum  voraus ; 
es  fehlt,  wenn  die  Höhle  ganz  und  gar  mit  Secret  erfüllt  ist. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  in  Bronehiectasen  verräth  sich 
durch  das  Auftreten  von  feuchten  Rasselgeräuschen.  Dieselben  zeigen 
oft  grossblasigen  Charakter,  sind  aber  meist  mit  kleinen  Blasen  unter- 
mischt. Liegen  Bronehiectasen  peripher,  so  haben  die  Rasselgeräusche 
hellen  Charakter.  Ist  die  Umgebung  von  Bronehiectasen  luftleer,  so 
nehmen  Rasselgeräusche  Klang  (Consonanz)  an  und  sind  die  Hohlräume 
genügend  gross  luid  glattwandig ,  so  bekommen  sie  metallischen 
Beiklang.  Die  Consonanz  geht  verloren ,  wenn  Bronehiectasen  tief 
liegen  und  von  lufthaltigem  Lungen]iarencliym  umhüllt  sind.  Da 
aber  unter  diesen  Umständen  palpatorische  und  percussorische  Er- 
scheinungen überhaupt  fehlen,  so  kann  ein  beständiges  Vorhandensein 
von  Blasen  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Thorax  für  die  Diagnose 
von  grosser  Bedeutung  werden. 
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Zuweilen  hat  man  gerade  bei  Bronchiectasen  auffällig  laute  Easselgeräusche  an- 
getroffen, welclie  mitunter  von  der  Herzsystole  angeregt  wurden  und  bereits  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  hörbar  waren. 

Die  Bronchophonie  ist  über  oberflächlich  gelegenen  Cavernen 
verstärkt  und  von  metallischem  Beiklang  begleitet,  wenn  die  be- 
kannten physikalischen  Bedingungen  (genügende  Grösse  und  Glatt- 
wandigkeit  des  Hohlraumes)  für  die  Entstehung  von  metallischen 
Resonanzphaenomenen  gegeben  sind.  Ist  eine  Bronchialerweiterung 
durch  Flüssigkeit  erfüllt,  so  ist  die  Bronchophonie  vernichtet. 

Personen,  welche  an  Bronchiectasen  leiden,  können  sich  für  lange 
Zeit  eines  relativen  Wohlbefindens  erfreuen ;  es  sind  daher  Beobach- 
tungen bekannt,  in  welchen  sich  die  Krankheit  über  zwanzig  Jahre 
hinzog.  Auch  Aussehen  und  Kräf tevorrath  werden  mitunter 
aufiaUig  wenig  verschlechtert,  trotzdem  die  Kranken  wegen  der  ßeich- 
lichkeit  des  Auswurfes  grosse  Säfteverluste  zu  ertragen  haben. 
Selbst  dann ,  wenn  das  Bronchialsecret  putride  Eigenschaften  ange- 
nommen haben  sollte,  werden  nicht  selten  wesentliche  Constitutions- 
veränderungen  vermisst. 

In  anderen  Fällen  freilich  stellen  sich  Fieberbewegungen 
ein ,  welche  höchst  wahrscheinlich  durch  Resorption  von  Bronchial- 
secret veranlasst  werden.  Dieselben  können  von  Frostschauern  unter- 
brochen werden,  das  Fieber  nimmt  hektischen  Typus  an,  die  Kranken 
magern  mehr  und  mehr  ab,  es  tritt  Durchfall  auf,  auch  bildet 
sich  Oedem  der  Haut  aus  und  es  erfolgt  schliesslich  unter  einem 
pseudophthisisehen  Bilde  Ersfthöpfungstod. 

In  manchen  Fällen  geht  der  Tod  vom  Herzen  aus.  Da  in 
Folge  der  in  den  Lungen  Platz  gegriffenen  Veränderungen  der 
Druck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  erhöht  ist,  so  bilden  sich 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  aus.  Man  erkennt 
dieselben  daran ,  dass '  die  grosse  (relative)  Herzdämpfung  über  den 
rechten  Sternalrand  hinausgeht  (Dilatation)  und  dass  der  zweite 
(diastolische)  Pubnonalton  verstärkt  ist  (Hypertrophie).  Büsst  der 
rechte  Herzmuskel  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  ein ,  so  müssen  sich 
daran  Stauungserscheinungen  anschliessen ,  welche  den  Tod 
zur  Folge  haben  können. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  wird  der  Tod  durch  Com- 
plicationen  oder  Nachkrankheiten  bedingt. 

Unter  den  Complicationen  heben  wir  zunächst  die  pu- 
tride Bronchitis  hervor.  Sie  ist  zwar  eine  häufige  Compli- 
cation,  doch  muss,  wie  zuerst  Ti-aube  hervorhob,  festgehalten  werden, 
dass  man  aus  einem  putriden  Sputum  nicht  mit  Sicherheit  auf 
das  Vorhandensein  von  Bronchiectasen  schliessen  darf,  weil  es  auch 
bei  einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh  vorkommt.  Greift  der 
putride  Process  auf  das  Lungenparenchym  über  und  artet  die  putride 
Bronchitis  in  Lungenbrand  aus,  so  erkennt  man  dies  an  dem 
Auftreten  von  Lungenfetzen  im  Auswurf,  auf  deren  diagnostische 
Bedeutung  namentlich  Leyden  hingewiesen  hat. 

Nicht  selten  stellt  sich  B 1  u  t  h  u  s  t  e  n  ein.  Leichte  streifige  Bei- 
mengungen von  Blut  kommen  häufig  im  Auswurf  vor  und  sind  in 
vielen  Fällen  Folge  von  starken  Hustenbewegungen,  welche  zu  Rup- 
tur von  kleineren  Schleimhautgefässen  geführt  haben.  Seltener  geben 
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dieselben  zu  iimfangreiclien  Bhitungen  Veranlassung.  In  manclien 
Fällen  treten  jedoch  spontan  Blutungen  auf.  Sie  sind  Zeichen  dafür, 
dass  die  Schleimhaut  zerstört  und  ein  grösseres  Gefäss  dabei  eröffnet 
ist.  Durch  plötzliche  Ueberfüllung  der  Luftwege  mit  Blut  können 
sie  zu  Erstickung  führen ,  jedenfalls  sind  sie  geeignet,  Kräfteverfall 
zu  veranlassen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  (v.  Bamberger.  Biermer)  -wölben  sich 
Bronchiectasen  hernienartig  nach  aussen  und  drohen  mit  D  u  r  c  h- 
brueh  nach  aussen,  oder  eine  periphere  Bronchialerweiterung  berstet 
und  führt  zu  P  y  o  -  P  n  e  u  ni  o  t  h  o  r  a  x. 

Meusel  beschrieb  in  zwei  Fällen  Vereiterung  der  bronchialen  Lymph- 
drüsen, welche  zn  Dnrchbruch  in  die  Pulnionalarterie ,  in  dem  zweiten  Falle  auch 
in  den  Oesophagus  und  in  einen  Bronchus  geführt  hatte. 

Gerhardt  und  späterhin  Bardenhewer  halben  hervorgehoben,  dass 
sich  bei  Bronchiectatikern  mitunter  Grelenkentzün düngen  aus- 
bilden, welche  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  äusserlich  ähnlich 
sind  und  wahrscheinlich  durch  Resorption  von  Bronchialsecret  und 
Absetzung  von  Entzündungserregern  aus  demselben  in  die  Gelenke 
entstehen,  also  metastatischer  Natur  sind. 

Der  Complication  mit  L  un  gen  s  ch  r  um  p  f  u  ng  und  Em- 
physem wurde  bereits  im  Vorausgehenden  mehrfach  gedacht. 
Lungenemphyseni  kann  dabei  vicariirender  oder  primärer  Natur  sein. 

Dass  die  Lungen  von  Bronchiectatikern  einen  locus  minoris 
resistentiae  darstellen,  kann  kaum  befremden.  Hieraus  erklärt  sich, 
dass  nicht  selten  intercurrente  Lungenentzündung  unvermuthet 
den  Tod  herbeiführt. 

Als  eine  Complication  von  untergeordneter  Bedeutung  beschrieb  Fox  in  einem 
Falle  Pulsus  inspiratione  intermittens,  hervorgerufen  dadurch,  dass  sich  der  erweiterte 
rechte  Bronchus  inspiratorisch  vergrösserte  und  die  Aorta  comprimirte. 

Unter  den  N a c h k  r  a n  k Ii e i t e n  sei  a m y  1  o i d e  Degene- 
ration der  Abdominalorgane  genannt,  auf  deren  nicht  seltenes 
Vorkommen  neuerdings  namentlich  Lehmann  hingewiesen  hat.  Auch 
hat  man  mehrfach  Hirnabscess  bei  Bronchiectasen  gefunden, 
den  man  metastatisch  aufzufassen  pflegt.  Es  ereignet  sich  dergleichen 
namentlich  bei  putrider  Zersetzung  des  Bronchialsecretes,  ohne  dass 
aber  der  Abscessinhalt  des  Hirnes  faulige  Eigenschaften  besitzen 
muss.  Auch  hat  Barth  in  einer  Beobachtung  Meningitis,  in  einer 
anderen  Meningo-Encephalitis  angetroffen.  Nothnagel  beschrieb 
neuerdings  auch  Rückenmarksabscess.  Mehrfach  sah  ich  Per- 
sonen mit  Bronchiectasen  späterhin  an  L  u  n  g  e  n  s  c  h  w  i  n  d  s  u  c  h  t 
erkranken  und  durch  dieselbe  zu  Grunde  gehen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Bronchiectasen  ist  in  der 
Regel  leicht,  wenn  charakteristische  Expectoration,  significantes  Sputum 
und  Höhlensymptome  zxisammentrefFen.  Eine  Verwechslung  wäre  hier 
denkbar  einmal  mit  txiberculösen  Cavernen,  oder  mit  einem  abgesackten 
und  in  die  Lungen  durchgebrochenen  Pyo-Pneumothorax  oder  mit 
Lungenbrand. 

Bei  der  Differentialdiagnose  mit  tub er cu lösen  Ca- 
vernen berücksichtige  man  bei  der  Anamnese  hereditäre  Verhältnisse 
und  die  Entwicklung  der  Krankheit.  Bei  der  objectiven  Untersuchung 
würden  für  Lungenschwindsucht  sprechen :  phthisischer  Habitus,  Sitz 
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der  Caverne  nalie  der  Lungenspitze,  doppelseitiges  Bestehen  von  Ca- 
vernen,  sparsameres  Sputum ,  bei  geballtem  Sputum  die  mehr  glatte 
Oberfläche  der  einzelnen  Ballen ,  reichlicheres  und  für  längere  Zeit 
bestehendes  Vorkommen  von  elastischen  Fasern,  die  Seltenheit  eines 
schnellen  Wechsels  in  den  Erscheinungen  der  Palpation ,  Percussion 
und  Auscultation,  wegen  der  meist  sparsameren  Secretion,  das  Fehlen 
einer  maulvollen  Expectoration,  vor  Allem  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen  im  Auswurf. 

Bei  der  Differentialdiagnose  von  abgesacktem  und 
in  die  Lunge  durchgebrochenem  Pyo-Pneumothorax 
kommt  die  Entwicklung  der  Krankheit  in  Betracht ;  auch  verbreitet 
das  Secret  bei  durchgebrochenem  Empyem  nicht  selten  einen  intensiven 
Geruch  nach  SchwefelwasserstofF,  was  bei  den  Absonderungen  von 
Bronchialerweiterungen  niemals  der  Fall  ist.  Endlich  fanden  Friedreich 
und  Biei-mer  in  dem  Pleuraeiter  Cholestearinkrystalle  vmd  Haematoidin 
in  Krystallform,  was  bei  bronchiectatischem  Secret  rücksichtlich  des 
Cholestearins  gar  nicht ,  in  Bezug  auf  Haematoidin  nur  ausnahms- 
weise (Fr.  Sc/mltze)  vorkommt. 

Für  die  Unterscheidung  zwischen  putrider  Bronchitis  innerhalb 
von  Bronchialerweiterungen  und  Lungenbrand  ist  entscheidend, 
dass  sich  bei  letzterer  Lungenparencliymfetzen  im  Auswurfe  finden. 
Die  weiteren  Details  der  DifPerentialdiagnose  sind  im  Capitel  Lungen- 
brand nachzusehen. 

In  Fällen,  in  welchen  man  allein  auf  die  Art  der  Expectoration 
und  auf  das  Expectorat  bei  der  Diagnose  angewiesen  ist,  werden  sich 
Irrthümer  nicht  immer  vermeiden  lassen.  Es  kommen  folgende  Mög- 
lichkeiten in  Betracht : 

aj  Verwechslungen  mit  e  i  n  f  a  c  Ii  e  m  B  r  o  n  c  h  i  a  1  k  a  t  a  r  r  h  sind 
in  Fällen  von  sparsamer  Secretion  in  Bronchiectasen  nicht  zu 
umgehen. 

b)  Verwechslung  von  putrider  Bronchitis  bei  einfachem  chroni- 
schen Bronchialkatarrh  mit  solcher  bei  Bronchiectasen. 

e)  Bei  eitrigem  Auswurf  Verwechslung  mit  Lungenabscess. 
Hier  ist  jedoch  zu  berücksichtigen ,  dass  im  eitrigen  Auswurf  des 
Lungenabscesses  Lungenparencliymfetzen ,  Cholestearinkrystalle  und 
Haematoidin  in  Krystallform  vorkommen  [Leyden).  (Vergl.  Lungen- 
abscess.) 

V.  Prognose.  lieber  die  Möglichkeit,  ob  Bronchiectasen  aus- 
heilen, wird  gestritten.  Jedenfalls  würde  dieses  Ereigniss  so  aus- 
nahmsweise auftreten,  dass  man  mit  demselben  bei  der  Prognose 
gar  nicht  rechnen  kann.  Demnach  ist  die  Vorhersage  rücksichtlich 
einer  Heilung  schlecht. 

Die  Prognose  ist  aber  auch  noch  deshalb  ungünstig,  weil  im 
Verlauf  der  Krankheit  eine  Eeihe  von  unl^erechenbaren  Zufällen 
eintreten  kann,  welchen  man  nicht  vorzubeugen  vermag  und  die 
oft  überraschend  schnell  einen  letalen  Ausgang  bedingen. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  die  Aufgabe  zu  stellen, 
eine  prompte  Entleerung  der  Bronchiectasen  zu  befördern,  jede  Stag- 
nation von  Secret  zu  verhindern,  die  Secretion  zu  beschränken,  eine 


Therapie. 


385 


bestehende  Zersetzung  des  Seeretes  zu  lieben  und  woniöglieb  die 
Bronchieetasen  zur  Verkleinerung  und  zum  Sehwunde  zu  bringen. 

Den  ersten  Zweck,  Entleerung  des  Seeretes,  erreicht  man 
am  besten  mittels  Expectorantien  oder  für  manche  Fälle  durch  Brecli- 
niittel.  Unter  den  Expectorantien  werden  sich  namentlich  die  Ivratz- 
niittel  (Ipecacuanha.  Senega,  Liquor  Ammonii  anisatus.  Acidum  ben- 
zoicum)  empfehlen ,  weil  das  an  und  für  sich  flüssige  Sputum  keiner 
besonderen  Lösung  und  Verflüssigung  bedarf.  ( Verordnungen  s.  Bd.  I, 
pag.  357.)  Gerhardt  sah  guten  Erfolg  davon,  wenn  er  den  Thorax  in 
gewissen  Zeiträumen  während  der  Exspiration  comprimirte ,  doch 
können  sich  danach  Blutungen  aiis  den  Luftwegen  und  Muskel- 
zuckungen einstellen. 

Die  zweite  und  dritte  Absicht ,  Beschränkung  der  S  e- 
c r e t i 0 n  und  Desinfection  des  Seeretes,  erreicht  man  durch 
Balsamica ,  unter  welchen  wir  am  meisten  Inhalationen  mit  Oleum 
Terebinthinae  oder  Carbolsäure  empfehlen.  Eine  besondere  Berück- 
sichtigung verdient  die  Anwendung  der  Qirsclimann'''ä(A\%\\  Maske 
(s.  Lungenbrand).  Von  Adstringentien  (z.  B.  von  Plumbum  aceticum 
U"05,  2stündl.  1  Pulver  oder  in  Lösung  zur  Lihalation  0'5 — 2'0''/o, 
oder  von  Acidum  tannicum .  Alumen .  Liquor  ferri  sesquichlorati 
etc.)  zur  Secretionsbeschränkung  hat  man  sieh  nicht  viel  Erfolg 
zu  versprechen.  AVill  man  allein  Desinfection  ausüben,  so  kommen 
ausser  Balsamicis  antiseptische  Mittel  in  Betracht,  wie  M^Ttol, 
Carbolsäure,  Salicylpraeparate.  Kreosot,  Guajacol,  Thymol,  ßesorcin 
u.  s.  f.  Man  kann  dieselben  intern  oder  in  Form  von  Inhalationen 
benutzen  (s.  Lungenbrand). 

Unter  allen  Umständen  sorge  man  für  kräftige  Kost  und  Auf- 
enthalt in  frischer  und  gesunder  Luft  und  gebe  reichlich  Alkoholica 
zur  Erhaltung  der  Kräfte  und  zur  Desinfection. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  wiederholentlich  versucht,  durch  chirur- 
gische Eingriffe  eine  Desinfection  des  Seeretes  und  eine  Ver- 
kleinerung oder  womöglich  einen  Schwund  von  Bronchieetasen  herbei- 
zuführen. Man  bediente  sich  dazu  bald  der  Injection  von  Desinficientien 
direct  in  das  Lungenge  webe  (Seifert),  bald  des  Thermocauters  (Koch. 
Hüter  &  Aiosler),  bald  der  Incision  und  Drainage  der  Bronchiectasie. 
So  glänzend  aber  auch  auf  anderen  Gebieten  der  Lungenchirurgie  die 
Ergebnisse  operativer  Behandlung  gewesen  sind,  so  wenig  ermunternd 
erscheinen  sie  bis  jetzt  bei  der  operativen  Behandlung  von  Bronchial - 
erweiterungen,  denn  den  sehr  wenigen  Fällen  von  Besserung  oder  gar 
Heilung  steht  eine  überwiegende  Mehrzahl  von  erfolglosen  (Operationen 
gegenüber.  Besondere  Schwierigkeiten  erwachsen  der  Incision  und 
Drainage  dadurch,  dass  man  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben  vermag, 
ob  es  sich  nur  um  eine  einzige  Höhle  handelt,  welche  der  Chirurg  in 
Angriff  zu  nehmen  hat;  auch  über  die  Grösse  und  Tiefe  der  Caverne 
bleibt  man  im  Ungewisseii.  Würde  man  nur  eine  Caverne  drainiren, 
während  sich  daneben  noch  andere  oder  vielleicht  gar  eine  cylindrische 
Erweiterung  eines  ganzen  Bronchialbaumes  findet,  so  würde  der  opera- 
tive Eingriff  kaum  einen  Erfolg  haben  können.  Oft  sehlug  die  Ope- 
ration dadurch  fehl,  dass  die  Kranken  bereits  an  unheilbaren  Compli- 
cationen  litten,  z.  B.  an  Hirnabscess  oder  Amyloiddegeneration. 
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Seifert  empfalil  Injectioneu  von  2  Cbcm.  einer  £"0  Carbolsänre  ,  die  er 
mittels  /Vfzws'scher  Spritze  direct  in  den  Locus  aifectus  injicirte.  Er  sah  danach  jedes 
Mal  Menge  nnd  Geruch  des  Auswurfes  abnehnien.  Ich  behandelte  nach  dieser  Methode 
längere  Zeit  einen  Kranken  der  Züricher  Klinik ,  welcher  den  Eingritf  an  sich  vor- 
trefflich ertrug,  nur  ist  bei  diesem  Manne  jeder  Erfolg  ausgeblieben. 

W.  Koch  machte  den  Vorschlag,  sich  zuerst  durch  Einstich  und  Aspiration  über 
die  Lage  des  Erkrankungslierdes  zu  vergewissern  und  dann  nach  vorausgegangener  Eippen- 
resection  mit  einem  Th  er mo  cauter  durch  die  Lunge  zu  dringen,  da  auch  lufthaltiges 
Lungeugewebe  gegen  die  "Wirkung  des  Thermocauters  sehr  wenig  reagiren  soll.  Uebrigens 
war  bei  der  praktischen  Ausführung  des  Verfahrens  das  Eesultat  das,  dass  die  von 
KokIi  operirte  Frau  nach  der  Operation  collabirte  und  acht  Tage  später  verstorben  war. 
Auch  Hüter  und  Monier  waren  nicht  im  Stande ,  mit  Hilfe  des  Thermocauters  Heilung 
zu  erzielen. 

Lauenstein  führte  bei  einer  Frau  mit  Bronchiectasie  im  rechten  Oberlappen  die 
Incision  undDraiuage  aus  und  führte  alsdann  Heilung  herbei,  aber  schon  vordem  hatte 
Mosler  auf  demselben  Wege  Heilung  erzielt,  freilich  erfolgte  hier  nach  Jahresfrist  durch 
Tuberculose  der  Tod.  Auch  Godlee  IVilliams  und  Rocht  It  hatten  günstige  Erfolge.  Dagegen 
ging  ein  Kranker  von  Williams,  welchen  Marschall  operirte,  dui'ch  Hirnabscess  zu  Grunde, 
und  ebenso  blieb  in  den  Fällen  mo-ü.  Albert,  Broadbent  und  Ce'n'«z'z'//^  ein  Erfolg  der  Operation 
aus.  Eine  Frau  auf  der  Züricher  Klinik,  welche  mein  College  Krönkin  auf  meinen  Wunsch 
operirte  (Rippenresection  und  Drainage),  ging  aln  dritten  Tage  nach  der  Operation  zu 
Grunde ,  trotzdem  der  chirurgische  Eingriff  sehr  glatt  verlief  und  die  Höhle  in  der 
rechten  Thoraxseite  sofort  richtig  getrotfen  war. 

4.  Bronchialverengerung.  Bronchostenosis. 

I.  Aetiologie.  Verengeningen  der  Bronchien  können  erzeugt  sein 
durcli  Veränderungen  im  Bronchialraum ,  in  der  Bronchialwand  oder 
ausserhalb  der  Bronchien,  so  dass  man  sie  rücksichtlich  ihres  Sitzes 
in  intra-,  inter-  und  extrabronchiale  Stenosen  eintheilen  muss. 

Intrabronchiale  Stenosen  kommen  am  häufigsten  vor. 
Schleim ,  Eiter ,  !^lut  oder  fibrinöse  Ausschwitzungen  können  die 
Bronchiallumina  verengern  oder  vollkommen  verschliessen ,  doch 
sollen  diese  Zustände  im  Folgenden  keine  Berücksichtigung  finden, 
sondern  bei  den  beti-efFenden  Krankheitsbildern  besprochen  werden. 
Vor  Allem  gehört  hierher  die  Verstopfung  der  Bronchien  durch 
Fremdkörper ,   deren  Natur  grösstentheils  vom  Zufall  abhängig  ist. 

Interbronchiale  Stenosen  trifft  man  am  seltensten  an. 
Sie  entstehen  einmal  durch  narbige  Strictur.  Am  häufigsten  beob- 
achtet man  dies  in  Folge  von  Syphilis,  wobei  sich  die  Verengerung 
meist  auch  auf  die  Luftröhre  und  selb.st  auf  den  Kehlkopf  erstreckt, 
ja!  in  diesen  Organen  in  der  Regel  am  hochgradigsten  ausgebildet 
ist.  Demarqiiay  beschrieb  einen  bis  jetzt  als  Unicum  bestehenden 
Fall,  in  welchem  Rotzgeschwüre  zu  Erscheinungen  von  Broncho- 
steuose geführt  hatten.  Ich  selbst  sah  in  drei  Fällen  Bronchosteuose 
im  Anschluss  an  den  Durchbruch  von  vereiterten  Bronchialdi'üsen  in 
die  Luftwege  entstehen. 

Sehr  selten  giebt  entzündliche  Hyperplasie  der  Bronchialschleim- 
haut zu  Erscheinungen  von  Bronchosteuose  Veranlassung. 

Auch  Tumoren ,  welche  in  der  Bronchialwand  entstanden  sind 
oder  aus  der  Umgebung  nach  vorausgegangener  Zerstörung  in  das 
Bronchiallumen  hineinwueherten ,  sind  begreiflicherweise  im  Stande, 
Bronchosteuose  zu  erzeugen. 

Als  Bronchostenosis  ecchondrotica  beschrieb  Gerhardt  Verknöcherungen 
der  Bronchialknorpel  und  knöcherne  Auflagerungen  auf  denselben,  welche  zu  Verengerung 
des  Bronchiallumens  geführt  hatten. 
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Extrabroncliiale  Stenosen  sind  sämmtlich  Compressions- 
stenosen.  Sie  nehmen  von  benachbarten  Organen  ihren  Ausgang, 
welche  durch  wachsende  Intumescenz  und  Raumvergrösserung  alle 
compressibelen  Gebilde  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Wir  werden  uns 
hier  mit  einigen  Andeutungen  über  die  ursächlichen  Möglichkeiten 
begnügen. 

So  können  Tumoren  der  Seliilddriise  durcli  Druck  einen  Haiiptbronclius  zur  Ver- 
engerung bringen,  olisclion  dabei  eine  Compression  der  Luftröhre  bei  weitem  häufiger 
vorkommt.  Auch  von  Intumescenzen  der  Thymu.s  wird  angegeben ,  dass  sie  dieselbe 
AVirkung  hervorzurufen  vermögen.  Eine  sehr  häufige  Compressionsursache  geben  Ver- 
grösserungen  der  tracliealen ,  bronchialen  oder  mediastinaleu  Lymphdrüsen  ab  ,  mögen 
dieselben  Tubercnlose ,  Syphilis  oder  wirkliche  Neubildungen  zur  Ursache  haben.  Da 
die  bronchialen  Lymphdrüsen  vom  Lungenhilus  aus  den  Verlauf  der  Bronchien  begleiten, 
so  fühi'en  sie  mitunter  erst  im  Inneren  der  Lunge  Compressionserscheinungen  herbei.  — 
Desgleichen  können  alle  entzündlichen  und  sonstigen  mit  Intumescenz  verbundenen 
Processe  im  Mediastinalrai^m  einen  Grund  für  Bronchostenosen  abgeben.  Eine  nicht  seltene 
Ursache  für  Bronchostenose  stellen  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Innomiuata  dar,  wobei 
es  sich  am  häufigsten  um  eine  Compression  des  rechten  Hauptbronchus  handelt,  weil 
Aortenaneurysmen  meist  an  der  aufsteigenden  Aorta  und  an  der  Concavität  des  Aorten- 
bogens zu  linden  sind.  —  Mitunter  führen  Erkrankungen  des  Herzbeutels  (Exsudat, 
Tumoren)  zu  Erscheinungen  von  Bronchostenose.  —  Auch  soll  nach  Kinf;  ein  stark 
dilatirter  linker  Vorhof  Compressionswirkungen  auf  den  linken  Hauptbronchus  aus- 
üben können.  —  Selten  gehen  Compression^ursachcn  von  wuchernden  Cleschwülsten  der 
Speiseröhre  ans.  —  Endlich  können  noch  Tumoren  der  Lunge  mit  Erscheinungen  von 
Bronchostenose  einhergehen . 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen, 
soweit  sie  die  Stenose  als  solche  betreffen ,  hängen  begreiflicher- 
weise von  den  jedesmaligen  Grundursachen  ab.  Bei  Fremdkörpern 
wird  die  Stenose  durch  das  Corpus  alieniim  sel])st  geljildet,  welches 
bald  fest  und  eingekeilt,  bald  beweglich  und  verschiebbar  im  Bronchial- 
lumen liegt.  Narbige  Strictur  hat  einen  Längsverlauf  und  zieht  sich 
über  eine  grössere  Strecke  des  Bronchus  hin.  Das  Gleiche  gilt  von 
Stenosen ,  welche  durch  Hyperplasie  der  Bronchialschleimhaut  ent- 
standen sind.  Bei  Geschwülsten  bekommt  man  es  meist  mit  vorsprin- 
genden pilzartigen  Wucherungen  zu  thun.  Bei  Compressionsstenosen 
endlieh  wandelt  sich  das  kreisförmige  Bronchiallumen  entweder  in 
einen  dreieckigen  Raum  um  oder  nimmt  die  Gestalt  eines  Querspaltes 
an.  Unter  gewissen  Umständen  trifft  man  nicht  eine,  sondern  mehr- 
fache Verengerungen  an. 

Sehr  häufig  findet  man  die  Bronchien  unterhalli  von  Verengerungen  im  Zustande 
von  Dilatation.  Auch  wird  oft  Entzündung  der  Bronelüalschleimhaut  beobachtet. 

Mannigfaltige  Veränderungen  kommen  am  Lungenparenchym  vor.  Wir  erwähnen 
Collaps,  Emphysem,  Entzündung,  Brand  und  Abscess. 

III.  Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen  von  Bronchostenose 
kommen  dann  am  reinsten  zum  Vorschein ,  wenn  plötzlich  Fremd- 
körper den  Hauptbronchus  oder  einen  grösseren  Bronchialast  ver- 
legt haben.  Sie  treten  alsdann ,  wenn  auch  nicht  immer ,  plötzlich 
auf,  während  sie  bei  anderen  Ursachen  meist  allmälig  und  unter 
vielfachem  Wechsel  in  den  stenotischen  Symptomen  zur  Ausbildlang 
gelangen  and  von  vielen  dem  Grundleiden  zugehörigen  Neben- 
erscheinungen eingeleitet  imd  begleitet  werden.  Wir  werden  hier 
die  Symptome  nur  soweit  schildern,  als  sie  auf  die  Broncliialstenose 
Bezug  haben. 
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Ist  der  Hauptbronclius  verlegt,  so  nimmt  die  betreffende  Tliorax- 
seite  an  den  A  t  h  m  u  n  g  s  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n  sichtlieh  geringeren  An- 
theil  als  die  gesunde.  Zugleich  bestehen  Zeichen  von  objectiver 
Dyspnoe.  Aber  man  beachte  wohl,  dass  die  erschwerte  Athmung 
vorwiegend  der  Inspiration  gilt,  woher  gerade  die  inspiratorischeu 
auxiliären  Athmungsmuskeln  in  Kraft  treten.  Dementsprechend 
besteht  Verlängerung  der  Inspiration,  und  in  Ueberein- 
stimmung  damit  findet  man  die  Zahl  der  A  t  h  m  ii  n  g  s  z  ü  g  e  meist 
verlangsamt.  Die  nachgiebigen  Theile  des  Thorax  zeigen  inspira- 
torische Einzieh ^^n gen  (Intercostalräume,  Fossae  jugularis  et 
supraclavicularis ,  ßippenknorpel  und  Processus  ensiformis,  Ansatz- 
stelle des  Zwerchfelles  an  das  Brustbein),  weil  unterhalb  der  Ver- 
engerung die  in  den  Bronchien  und  im  Lungenparenchym  enthaltene 
Luft  excessiv  verdünnt  wird.  Kehlkopf  und  Trachea  machen 
meist  leichte  inspiratorische  Bewegungen  nach  abwäj'ts,  welche  jedoch 
nicht  so  hochgradig  als  bei  reiner  Larynxstenose  sind  ( Gerliardt). 
Zu  den  besprochenen  Symptomen  kommen  noch  Zeichen  von  Cya- 
nose  oder  Livedo  hinzu. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptt)m  bei  der  Palpation  bildet  das  Ver- 
schwinden oder  eine  Abschwächung  des  Stimmfremitus,  was  sich 
daraus  erklärt ,  dass  die  Stimmwellen  in  der  Luft  des  Bronchial- 
baumes an  der  verengten  Stelle  aiifgehalten  werden.  In  der  Regel 
ist  auch  Br onchialf remitus  fühlbar.  Hat  eine  Bronchostenose 
für  längere  Zeit  bestanden,  so  wird  die  Thoraxcircumferenz 
auf  der  erkrankten  Seite  geringer  als  auf  der  gesunden ;  Mayne 
berichtet  sogar,  in  einem  Falle  Tlioraxretraction  gesehen  zu  haben,  wie 
sie  gewöhnlich  nur  als  Residuum  von  Pleuritis  beobachtet  wird.  Die 
vitale  Lungencapacität  wird  um  bedeutende  Ziffern  niedriger. 

Der  P  e  r  c  u  s  s  i  0  n  s  s  c  h  a  1 1  Ideibt  zunächst  unverändert ;  erst 
nach  längerem  Bestehen  einer  Bronchostenose  treten  Vertiefung  des- 
selbeii  und  tympanitischer  Schall  auf  der  erkrankten  Thoraxseite 
aiaf,  als  Zeichen  von  Lungenrelaxation,  die  durch  die  allmälige  Re- 
sorption der  Liift  innerhalb  des  verstopften  Bronchialgebietes  hervor- 
gerufen wird.  Auch  ist  für  die  Diagnose  wichtig ,  dass  sich  die 
unteren  Lungen  grenzen  wenig  oder  gar  nicht  bei  den  Athmungs- 
phasen  verschieben. 

Bei  der  Auscultation  findet  man  das  vesiculäre  Athmungs- 
ge rausch  auf  der  erkrankten  Seite  entweder  vernichtet  oder  sehr 
abgeschwächt ,  da  eben  der  Luftstrom  nicht  in  freier  Weise  in  die 
Lungenalveolen  eindringen  kann.  —  Oft  wird  es  von  lauten  schnur- 
renden,  zischenden  oder  pfeifenden  S  teno  seng  er  aus  che  n  über- 
deckt, deren  Intensität  so  bedeutend  sein  kann,  dass  man  sie  in 
einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernimmt.  Dieselben  bestehen  ent- 
weder nur  während  der  Inspiration  oder  während  beider  Athmungs- 
phasen ,  aber  während  der  Exspiration  sind  sie  meist  leiser ,  kürzer 
und  nach  Gerliardt  auch  höher.  Sind  bewegliche  Fremdkörper  im 
Bronchus  enthalten,  so  kann  deren  Auf-  und  Abwärtsbewegung  beim 
Athmen  ein  eigenthümlich  scharrendes  Geräusch  erzeugen.  Die 
Br  on ch 0  ph  0 n ie  ist  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 

Die  Patienten  werden  meist  von  dem  Gefühl  hochgradig- 
ster Angst  und  Erstickungsnot h  geplagt.  —  Auch  begegnet 
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man  mitiinter  der  Angabe ,  class  sie  die  Empfindung  hätten ,  als  ob 
die  eine  Lnnge  nicht  athme  [Andral). 

An  der  unversehrten  Lunge  bihlen  sich  niclit  selten  compen- 
satorisch  Zeichen  von  acuter  Lungenblähung  aiis ,  welche  sich 
durch  Verschiebung  der  unteren  und  vorderen  medianen  Lungenränder 
verrathen. 

Oft  leidet  die  Stimme;  sie  wird  heiser  nnd  klanglos,  weil 
die  Stimmbänder  beim  Sprechen  mit  abnorm  geringer  Kraft  ange- 
blasen werden.  Husten  und  Auswurf  können  fehlen.  Besteht  Husten, 
so  darf  man  bei  der  Section  um  so  grössere  Bronchialerweite- 
rungen unterhalb  der  stenotischen  Stelle  voraussetzen ,  je  heftiger 
er  war. 

Der  Puls  ist  mitunter  verlangsamt,  zvuveilen  excessiv  be- 
schleunigt, namentlich  wenn  durch  Tumoren  der  Vagus  comprimirt 
und  gelähmt  wird. 

Ist  die  Atlimunssnotli  sehr  ans'iPsjiroclien,  so  bekommt  man  es  mit  einem  P  ulsiis 
i  ns  p  i  r  a  ti  one  i  n  t  er  m  i  1 1  e  ii  s  zu  fliun,  d.  Ii.  der  Puls  wird  während  der  Inspiration 
bis  zum  Verschwinden  klein. 

Fieber bewegungen  können  vollkommen  fehlen.  Die  D iu- 
re se  ist  sparsam  oder  versiecht  fast  ganz  und  der  Harnstoffgehalt 
nimmt  sehr  niedrige  AVerthe  an. 

In  vielen  Fällen  stellen  sich  Anfälle  von  vermehrter 
Athmungsnoth  ein,  über  deren  Entstehung  nichts  Grenatieres 
bekannt  ist.  Mitunter  freilich  haljen  solche  Vorgänge  rein  mecha- 
nische Ursache]!,  indem  vorübergehend  Secretmassen  die  Stenose  ver- 
legen lind  vollkommen  unwegsam  machen. 

Steckt  das  Hinderniss  nicht  in  einem  Hauptbronchus,  sondern 
in  einem  grösseren  Bronchialast ,  so  treten  die  geschilderten  physi- 
kalischen Erscheinungen  auch  nur  in  demjenigen  Gelnete  auf,  welches 
von  dem  stenotischen  Bronchialzweige  versorgt  wird. 

Bei  langsam  sich  vollzieliender  Bronchialverengerung  hat  Ger- 
hardt treffend  drei  Stadien  der  Krankheit  unterschieden. 
Im  ersten  sind  die  Patienten  meist  beschwerdefrei  und  nur  bei  leb- 
haften Körperbewegungen  stellt  sich  Athmungsnoth  ein.  Im  zweiten 
bestehen  anhaltend  Stenosenerscheinungen.  Im  dritten  machen  sich 
Anfälle  von  Erstickungsgefahr  bemerkbar,  welchen  die  Kranken 
erliegen. 

Der  Tod  erfolgt  unter  sehr  verschiedenen  Umständen.  Er 
kann  durch  allmälige  Erstickimg  eintreten.  Hierbei  werden  die 
Kranken,  wenn  die  Kohlensäureintoxication  überhand  nimmt,  coma- 
tös.  sie  deliriren ,  die  Cyanose  wird  übermässig  stark,  zuweilen 
treten  noch  Chejnie-Slokes'-^n^^,  Respirationen  ein  nnd  das  Leben 
erlischt.  Mitunter  erfolgt  auch  plötzlicher  Erstickungstod. 

In  anderen  Fällen  bilden  sich  Oedem  der  Lungen .  Lungen- 
entzündung ,  Lungenbrand  oder  Ltmgenabscess  ans ,  welchen  die 
Kranken  erliegen.  Auch  werden  mitunter  plötzliche  Todesfälle  beob- 
achtet, für  welche  man  bei  der  Section  keine  Ursachen  ausfindig 
machen  kann.  Es  ist  endlich  auch  das  Grundleiden  im  Stande,  einen 
plötzlichen  oder  allmäligen  Tod  herbeizuführen.  Durch  berstende 
Aneurysmen  oder  durch  vereiterte  Lymphdrüsen,  welche  in  die  Bron- 
chien durchbrechen ,    kann   ganz   plötzlich    der   Tod  herbeigeführt 
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werden.  Andere  Kranke  gehen  unter  Erscheinungen  von  Maras- 
mus zu  Grunde. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Bronchialverengerung  hat 
ausser  dem  krankhaften  Zustande  an  sich  noeli  Ort  und  Ursache  der 
Verengerung  zu  berücksichtigen.  Die  Erliennung  von  Bronchostenose 
ist  meist  leicht.  Besteht  ausnahmsweise  eine  Verengerung  in  beiden 
Hauptbronchien,  so  muss  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Laryngeal- 
oder  Trachealverengerungen  hüten.  Abgesehen  von  der  äusseren  Unter- 
suchung der  genannten  Organe  entscheidet  hierüber  noch  die  tracheo- 
und  laryngoskopische  Exploration. 

Den  Sitz  einer  Stenose  erfährt  man  einmal  aus  der  Ver- 
breitung der  consecutiven  Erscheinungen.  Ausserdem  achte  man  auf 
den  Ort,  an  welchem  die  Stenosengeräusche  am  lautesten  hörbar 
und  am  deutlichsten  fühlbar  sind.  Bei  Fremdkörpern  sei  man  auch 
auf  den  Sitz  eines  hörbaren ,  mitunter  auch  eines  fühlbaren  Gleite- 
oder Reibegeräusches  aufmerksam. 

Rücksichtlich  der  Natur  einer  Stenose  hat  man  einmal  die 
Untersuchung  der  den  Bronchien  benachbarten  Organe ,  fernerhin 
die  Anamnese  entscheiden  zu  lassen.  Bei  Fremdkörpern  muss  man 
jedoch  wissen ,  dass  dieselben  ganz  unvermerkt  in  die  Luftwege 
gerathen  oder  auch  erst  allmälig  durch  Aufquellung,  z.  B.  bei  Bohnen, 
Erbsen  etc.,  zu  stenotischen  Erscheinungen  führen  können,  so  dass 
aus  einer  negativen  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit  das  Vorhanden- 
sein eines  Fremdkörpers  ausziischliessen  ist. 

Zuweilen  ändert  der  Fremdkörper  in  Folge  von  heftigen  Husten- 
stössen  seinen  Sitz  oder  er  gerätli  wohl  auch  in  einen  ganz  anderen 
Bronchialast  hinein,  so  dass  dann  auch  mit  ihm  die  stenotischen  Er- 
scheinungen umspringen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Bronchostenose  fast  immer 
ungünstig.  Sie  richtet  sich  vor  Allem  nach  dem  Grundleiden,  wobei 
tuberculöse  und  syphilitische  Processe  noch  die  meiste  Hoffnung  auf 
einigen  Erfolg  geben.  Bei  Fremdkörpern,  welche  mitunter  Jahre  lang 
ertragen  werden,  hängt  ihre  Entfernung  oft  vom  Zufall  ab,  z.  B. 
Auswerfen  beim  Lachen,  Husten  u.  s.  f.  Das  Leiden  kann  einen  selir 
schnellen  Verlauf  nehmen ,  zieht  sich  aber  in  anderen  Fällen  über 
viele  Jahre  hin. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Bronchostenose  richtet  sich 
nach  den  Ursachen.  Ist  Tuberculöse  oder  Syphilis  im  Spiel,  so  reiche 
man  Leberthran,  Jod-  und  Quecksilberpraeparate.  Man  hat  aber  auch 
sonst  gerade  von  Jodpraeparaten  guten  Erfolg  gesehen. 

Geschwülsten  muss  man  auf  operativem  Wege  beikommen. 
Bei  Fremdkörpern  versuche  man  Brechmittel  oder  stelle  den  Pa- 
tienten auf  den  Kopf,  führe  starke  Erschütterung  des  Rückens  aus, 
oder  suche  nach  vorgenommener  Tracheotomie  mit  Zangen  den 
Fremdkörper  zu  fassen,  wenn  dieser  hoch  genug  sitzt.  Sonstige  Ur- 
sachen sind  nach  bekannten  Regeln  zu  behandeln.  Anfälle  von 
Athmungsnoth  werden  durch  vorsichtige  Morphiuminjectionen  gemil- 
dert. Die  Folgezustände  unterliegen  den  auch  unter  anderen  Um- 
ständen üblichen  therapeutischen  Regeln. 
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5.  Bronchialasthma.  Asthma  bronchiale. 

(Bronchialkramjif.  Brustkravipf.  Asthma  convulsivum.  A.  nervosimi. 
Spasmus  hroncliialis.  Romherg.) 

I.  Aetiologie.  Unter  Bronchialasthma  verstellt  man  Anfälle  von 
Athmnngsnoth .  deren  Ursache  anf  eine  krankhafte  Contraction  der 
Bronchialmuskeln  zurückziiführen  ist.  Man  nimmt  an ,  dass  die 
glatte  Muskulatur  der  Bronchien  unter  der  Herrschaft  des  Accessorio- 
Vagus  steht,  und  da  dem  Bronchialasthma  keine  unmittelbaren 
greifbaren  anatomischen  Veränderungen  zu  Grunde  liegen ,  so  darf 
man  die  Krankheit  auch  als  eine  Neurose  des  Accessorio-Vagus 
bezeichnen.  Das  Leiden  kommt  gerade  nicht  übermässig  häufig 
vor,  und  ist  namentlich  in  genetischer  Beziehung  Gegenstand  viel- 
facher theoretischen  Erörterungen  und  experimentellen  Untersuchungen 
gewesen. 

Aetiologisch  sind  zwei  Formen  von  Bronchialasthma  zu  unter- 
scheiden, das  idiopathische  (essentielle)  und  das  sympto- 
matische (reflectorische)  Bronchialasthma.  Während  bei 
dem  ersteren  Ursachen  überhaupt  nicht  nachweisbar  sind ,  begegnet 
man  bei  letzterem  Erkrankungen  in  mitunter  weit  abgelegenen  Or- 
ganen ,  welche  erst  ixnter  Vermittlung  der  Centraiorgane,  d.  h.  auf 
dem  "Wege  des  Reflexes ,  die  Accessorio  -  Vagusfasern  erregen  und 
damit  einen  Krampf  der  Broncliialmuskulatur  auslösen.  Besonders 
deutlich  erkennt  man  dieses  aetiologische  Verhältniss  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  es  gelingt,  die  primäre  Organerkrankung  und  gleichzeitig 
damit  das  secundäre  Bronchialasthma  zu  helfen. 

Die  Ansichten  über  die  Existenz  eines  centralen  Bronchial- 
asthmas sind  getheilt.  Zwar  haben  Juily  &r  Ollivier  Beobachtungen 
beschrieben ,  in  welchen  man  bei  Asthmatikern  Veränderungen  im 
Gehirn  und  Rückenmark  gefunden  haben  will ,  jedoch  haben  neuere 
Autoren  diese  Angaben  nicht  für  unanfechtbar  gehalten  und  nehmen 
nicht  ohne  Grund  an,  dass  das  Vorkommen  eines  centralen  Bronchial- 
asthmas zum  mindesten  nicht  erwiesen  sei. 

In  selteneren  Fällen  ist  der  Vagusstamm  selbst  von  Schä- 
digungen betroffen ,  was  begreiflicherweise  an  seinem  centralen  Ur- 
sprünge in  der  Medulla  olilongata  oder  in  seinem  peripheren  \'er- 
laufe  geschehen  kann. 

Mehrfach  sind  Beobachtungen  beschrieben  wordeii.  in  welchen 
durch  Geschwülste,  welche  den  Vagusstamm  eomprimirten  und  reizten, 
Bronchialasthma  hervorgerufen  wiirde.  Dergleichen  kann  namentlich 
geschehen  durch  Lymphdrüsen  am  Halse,  durch  Vergrösserungen  der 
Schilddrüse  i;nd  durch  intumescirte  Tracheo-Bronchialdrüsen.  Das 
letztere  Moment  spielt  namentlich  bei  dem  Bronchialasthma  der 
Kinder  eine  hervorragende  Rolle.  Wenn  man  Kinder  mitunter  nach 
Masern,  Scharlach.  Keuchhusten  u.  dgl.  an  Bronchialasthma  er- 
kranken sieht .  so  hat  man  hier  meist  eine  Vergrösserung  der 
Bronchialdrüsen  als  vermittelndes  Glied  anziinehmen.  Auch  Scropliu- 
lose  und  Rachitis  können  ausser  den  angeführten  Kinderkrankheiten 
in  Betracht  kommen.  Dass  aber  auch  eine  Vergrösserung  der  Schild- 
drüse mit  gleichen  Folgen  dem  Kindesalter  nicht   fremd  ist.  lelirt 
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eine  von  Ei'senschütz  mitgetheilte  Beobachtung,  in  welcher  ein  Neu- 
geborenes mit  einer  hühnereigrossen  Struma  zur  "Welt  kam  und  an 
asthmatischen  Anfällen  erkrankte  und  starb ,  ohne  dass  man  bei  der 
Section  eine  durch  den  Kropf  veranlasste  Verengerung  der  Luftröhre 
nachzuweisen  vermochte 

In  nicht  seltenen  Fällen  geht  der  reflectorische  Reiz  von  den 
Nerven  der  Schleimhaut  des  Nasen-  oder  Nasen-Rachenraumes 
aus.  Eine  solche  krankhaft  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  besteh,t 
mitunter  ohne  sonstige  weitere  Veränderungen  auf  den  genannten 
Gebilden.  Aber,  wie  Wille  fand,  erkennt  man  sie  mitunter ,  oder  wie 
Wille  angiebt ,  sogar  regelmässig  daran ,  dass  Husten ,  sogenannter 
Trigeminushusten,  eintritt,  sobald  man  die  Trigeminiisfasern  der  Nasen- 
schleimliaut  mit  einer  Sonde  berührt.  Kein  Wunder,  dass  man  bei 
manchen  Menschen  mit  einer  krankhaft  erhöhten  Reizbarkeit  der 
Nasenschleimhautnerven  Anfälle  von  Bronchialasthma  auftreten 
sieht,  sobald  sie  sich  durch  Einathmungen  von  Ipecacuanhawurzel 
oder  Staub  von  Hafer-,  Hanf-  oder  Maisstroh  eine  mechanische  Rei- 
zung der  Nasenschleimhaut  zugezogen  haben.  Auch  chemische  Reize 
lösen  nicht  selten  Anfälle  von  Bronchialasthma  aus.  Darauf  beruht 
die  Erfahrung,  dass  manche  Menschen  von  Bronchialasthma  befallen 
werden,  sobald  sie  bestimmte  Gerüche  athmen,  —  Asthma  idiosyncra- 
ticum.  Dahin  gehören  bestimmte  Parfüms,  sowie  der  Geruch  von  Chlor, 
Kaifee  amd  Aehnlichem.  Trousseau  berichtet  von  sich  selbst ,  dass 
er  mit  Sicherheit  an  einem  asthmatischen  Anfalle  erkrankte ,  wenn 
er  Veilchenduft  eingeathmet  hatte.  Bei  anderen  Kranken  sieht  man 
dasselbe  nach  Einathmungen  von  Aepfel-  oder  Heliotropgeruch.  Ziem 
beschrieb  neuerdings  Beobachtungen  von  Bronchialasthma ,  welche 
nach  Inhalation  von  Perubalsam  und  Pfetfermünzöl  entstanden  war. 
Man  muss  hierbei  übrigens  unterscheiden,  je  nac  hdem  ein  bestimmter 
Geruch  regelmässig  einen  asthmatischen  Anfall  auslöst,  oder  ob  er 
den  Grund  zu  der  —  sagen  wir  —  asthmatischen  Beanlagung  über- 
haupt legte,  wobei  im  letzteren  Falle  die  einzelnen  Anfälle  durch 
sehr  verschiedene  andere  Veranlassungen  hervorgerixfen  werden 
können. 

Häufig  ist  die  abnorme  Reflexerregbarkeit  der  Nasennerven 
eine  Folge  anderer  Erkrankungen  der  Nase.  So  hat  man  mehrfach 
bei  Nasenpolypen  Bronchialasthma  auftreten,  nach  Entfernung  der 
Geschwulst  verschwinden ,  dann  aber  wieder  erscheinen  gesehen, 
sobald  sich  von  Neuem  Polypen  bildeten.  Gleiches  gilt  für  adenoide 
Vegetationen  im  Nasenrachenraiim.  Aber  nicht,  dass  jede  Neubildung 
zu  Bronchialasthma  führte,  sondern  dies  geschieht  nur  dann,  wenn  sie 
zu  einer  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  der  Nasennerven  Veran- 
lassung gegeben  hat.  Dieselben  Verhältnisse  gelten  für  die  krankhafte 
Schwellbarkeit  der  Schleimhaut,  namentlich  auf  der  unteren,  aber 
auch  auf  der  oberen  Nasenrauschel.  Auch  berichtet  Mackenzie,  dass 
er  bei  Rhinitis  chronica  atrophicans  Bronchialasthma  auftreten  und 
nach  Beseitigung  der  Rhinitis  wieder  verschwinden  sah. 

Wiederholentlieh  hat  man  bei  Pharyngitis  granulosa  Bronchial- 
asthma entstehen  gesehen.  Auch  wird  mit  Recht  angegeben,  dass 
Hypertrophie  der  Mandeln  zum  Ausgangspunkt  für  Bronchialasthma 
werden  kann.    Schmidt  und  Porter  haben   derartige  Fälle  bekannt 
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gemaelit.  Ich  selbst  habe  bei  drei  Kranken  Gleiches  gesehen ,  bei 
welchen  nach  Exstirpation  der  Mandeln  dauernd  die  asthmatischen 
Anfälle  schwanden. 

Nicht  gar  selten  tritt  Bronchialasthma  als  Complication  von 
Bronchialkatarrh  auf.  doch  hat  man  sich  zu  hüten,  hierbei 
Asthma  mit  Dyspnoe  zu  verwechseln. 

Auch  bei  Herzkranken  kommen  asthmatische  Anfälle  vor. 

Ein  sehr  ergiebiges  Gebiet  für  die  Auslösung  von  asthma- 
tischen Anfällen  geben  Erkrankungen  der  A  b  d  o  m  i  n  a  1  o  r  g  a  n  e 
ab.  So  können  Ueberfüllung  oder  abnorme  Umsetzungsvorgänge  im 
Magen  Bronchialasthma  hervorrufen,  ja!  bei  gewissen  Personen  stellt 
es  sich  regelmässig  nach  dem  Genüsse  von  bestimmten  Speisen  ein. 
Man  hat  solche  Fälle  als  Astlnna  dyspepticura  beschrieben.  In 
anderen  Fällen  giebt  Obstipation  oder  AVnrmreiz.  Asthma  verminosum, 
die  Veranlassung  zu  Bronchialasthma  ab.  Sehr  häufig  stellen  sich 
asthmatische  Anfälle  bei  Erkrankungen  des  Uterus  oder  der  Ovarien 
ein,  woraus  .sich  erklärt,  dass  die  Krankheit  bei  hysterischen  und 
nervösen  Frauen  nicht  selten  ist.  Selbst  Schwangerschaft  führt  zu- 
weilen zu  Bronchialasthma. 

Wesentlich  anders  gestalten  sich  die  Beziehungen  zwischen 
Bronchialasthma  und  Nephritis.  Bei  Nierenkranken  kann  Bronchial- 
asthma in  dem  Symptomenbilde  der  Uraemie  auftreten.  Asthma 
uraemicum ,  offenbar  verursacht  durch  futoxication  des  Blutes  mit 
Harnstoff  und  anderen  haimfähigen  Substanzen.  Wenigstens  ver- 
breiteten die  Kranken ,  welche  ich  selbst  gesehen  und  behandelt 
habe,  fast  alle  Male  einen  urinösen  (Teruch  aus  ihrem  Munde.  Dieser 
gewissermaassen  t  o  x  i  s  c  Ii  e  n  Form  des  Bronchialasthmas 
wollen  wir  noch  diejenige  anfügen .  w^elche  sich  nacli  Blei-  und 
Quecksilbervergiftung  entwickeln  soll.  —  Asthma  saturninum  et  mer- 
curiale.  Bneger  sah  sogai-  bei  einem  Lungenschwindsüchtigen 
Bronchialasthma  entstehen,  bei  welchem  sich  nach  Gebrauch  von 
7'0  Plumbum  aceticum  eine  acute  Bleivergiftung  entwickelt  hatte. 
Wahrscheinlicli  gehört  hierher  auch  das  Asthma  arthriticum ,  bei 
welchem  Giditanfälle  mit  Asthmaanfällen  abwechseln. 

In  manchen  Fällen  will  man  aetiologische  Beziehungen  zwischen 
Hautausschlägen  und  Bronchialasthma  gefunden  haben.  Man  hat 
das  als  Asthma  h  e  r  p  e  t  i  c  u  m  bezeichnet. 

Angegeben  wird  ,  dass  nach  Heilung  von  chroniscliem  Eczem  Broncliialastlima 
entsteht.  Ruyiiam/  und  neuerdings  aiicli  brigaiilt  lehren,  dass  sich  im  Gefolge  von 
Urticaria  mitunter  Bronchialasthma  entwickelt,  doch  will  es  uns  scheinen,  dass  hier 
der  Zusammenhang  ein  nur  zufalliger  gewesen  ist,  und  dass  man  es  mit  einem  Asthma 
dyspepticum  zu  thun  gehabt  halie,  wobei  der  „verdorbene"  Magen  für  bcid(;  Erkrankungen 
den  Grund  abgab. 

Auf  die  Entwicklung  von  Bronchialasthma  ist  das  Lebens- 
alter nicht  ohne  Einfluss.  Man  beobachtet  es  am  häufigstt-n  in  der 
Zeit  zwisclien  dem  20. — 40sten  I;ebensjahre,  während  es  jenseits  des 
40sten  Leben.sjahres  erheblich  seltener  entsteht.  Dem  Kindesalter 
ist  es  jedocli  keineswegs  fremd,  und  selbst  schon  vor  Ablauf  des 
ersten  Leben.sja.hres  hat  man  bei  Kindern  ausgeprägte  asthmatische 
Anfälle  gesehen. 

Nach  Hyde  SaiU-r,  welcher  15H  Fälle  von  Bronchialasthma  statistisch  zusammen- 
stellte ,  soll  sogar  das  Lebensalter  bis  zum  40sten  Jahre  gar  keinen  Einfluss  ausüben 
und  die  grössere  Zahl  von  Erkrankungen  binnen  dei'  ersten  zehn  Lcliensjahrc  beginnen. 
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In  Bezug  auf  Geschleclit  überwiegt  das  männliche.  Unter 
1 53  Kranken  von  Salter  waren  102  (66"7  Procentel  Männer  und 
51  (33-3  Procente)  Frauen. 

Freilich  gilt  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  nicht  für  alle  Lebens- 
alter ;  namentlich  im  dritten  Decenninm  kommen  melir  Erkrankungen  bei  Frauen  als 
bei  Männern  vor. 

lieber  den  Einfluss  der  Constitution  ist  wenig  Sicheres 
bekannt.  Rachitische,  scrophulöse,  aiiaemische  und  nervöse  Personen 
scheinen  zu  Bronchialasthma  besonders  geneigt. 

In  manchen  Fällen  scheint  Heredität  im  Spiel  zu  sein,  weil 
man  nicht  nur  Geschwister,  sondern  namentlich  zugleich  Eltern  und 
Kinder  an  Bronchialasthma  hat  erkranken  gesehen,  aber  man  muss 
sich  gerade  hier  hüten,  die  Bedeutung  der  Erblichkeit  zu  missdeuten, 
denn  wohl  weniger  erbt  sieh  Bronchialasthma  als  solches  fort,  als 
vielmehr  die  nervöse  Praedisposition,  welche  den  Ausbrach  von  Bron- 
chialasthma begünstigt. 

Auch  die  Lebensstellung  hat  man  in  Betracht  zu  ziehen ; 
übereinstimmend  wird  angegeben ,  dass  die  Krankheit  häufiger  bei 
gut  situirten  Leuten  als  bei  Armen  angetroffen  wird. 

Klima  und  Jahreszeit  können  für  gewisse  Formen  von 
Bronchialasthma  von  Bedeutung  werden ,  indem  kalte  und  unbe- 
ständige Witterung  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  und  da- 
durch wieder  die  Entwicklung  eines  symptomatischen  Bronchial- 
asthmas begünstigen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Da  im  Vorausgehenden  Bron- 
chialasthma als  Neurose  des  Accessorio-Vagus  bezeichnet  worden 
ist,  so  ist  damit  bereits  angedeutet,  dass  es  bisher  nicht  gelungen 
ist,  anatomische  Schädigungen  der  genannten  Nervenbahn  nachzu- 
weisen ,  welche  die  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinun- 
gen erklärten.  Selbstverständlich  heisst  dies  nicht,  dass  Leichen 
von  Asthmatikern  immer  ohne  anatomische  Veränderungen'  sind, 
namentlich  bei  dem  reflectorischen  Bronchialasthma  werden  sich 
Organerkrankungen  (primäre) ,  welche  aus  der  Besprechung  der 
Aetiologie  von  selbst  erhellen,  vorfinden.  Auch  sei  schon  hier  darauf 
aufmerksam  gemacht ,  dass  das  Bronchialasthma  zu  gewissen  secun- 
dären  Veränderungen  in  den  Lungen  führen  kann,  wohin  man 
namentlich  acute  Lungenblähung ,  Emphysem  und  Atelektase  zu 
rechnen  hat. 

III.  Symptome.  Das  klinische  Bild  des  Bronchialasthmas  ist 
gekennzeichnet  durch  Anfälle  von  Athmungsnoth.  Dieselben  lassen 
den  TyjDus  von  exspiratorischer  Dyspnoe  erkennen  und  sind  mit  nach- 
weisbaren Zeichen  von  acuter  Lungenblähung  verbunden. 

Diese  Anfälle  treten  bald  ohne  alle  Vorboten  auf,  oder  sie  leiten 
sich  durch  Prodrome  ein ,  wie  durch  allgemeine  Abgeschlagen- 
heit ,  Druckgefühl  im  Hinterkopf  oder  in  der  Stirn ,  Gähnen ,  Auf- 
stossen ,  Erbrechen ,  Unregelmässigkeit  des  Stuhles ,  Aufgetriebenheit 
des  Leibes ,  leichte  Frostempfindungen  u.  s.  f.  Bei  Manchen  stellen 
sich  als  Prodrome  Katarrhe  der  Augenbindehaut  und  Nasenschleim- 
haut ein,  welche  schnell  r^ach  abwärts  wandern,  die  Bronchien  befallen 
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luul  dann  zu  einem  Asthmaanfall  führen.  Auch  v\-issen  manche  Patienten 
sehr  genau,  dass  ihnen  ein  Anfall  bevorsteht,  sobald  sie  sich  einer 
bestimmten  Schädlichkeit  ausgesetzt  hahen  ,  welcher  sie  sich  er- 
fahrungsgemäss  nicht  ungestraft  preisgeben  dürfen.  Die  Ursachen 
können  sehr  unbedeutender  Natur  sein.  So  bekommen  manche  Kranke 
Anfälle,  wenn  sie  im  dunkel en  Zimmer  oder  bei  geschlossenen  Thüren 
schlafen,  während  sie  das  Entgegengesetzte  gewohnt  sind.  Mitunter 
ruft  der  Eintritt  der  Menses  bei  Erauen  Bronchialastlima  hervor. 

Am  häufigsten  brechen  astlimatische  Anfälle  während  der  Nacht 
aus ;  namentlich  sind  es  die  ersten  Stunden  nach  Mitternacht ,  in 
welchen  die  Beschwerden  oft  den  Anfang  nehmen.  Zuweilen  treten 
die  Anfälle  zu  ganz  bestimmten  Stunden  und  an  liestimmteu  Tagen 
auf,  so  dass  man  an  eine  larvirte  Intermittens  denken  möchte 

A¥erden  die  Kranken  von  dem  asthmatischen  Anfall  während 
der  Nacht  überfallen,  so  wachen  sie  plötzlich  aus  tiefem  Schlaf  mit 
dem  Gefühl  auf,  dass  sie  ersticken  müssten.  Diese  Empfindung  nimmt 
schnell  überhand ;  je  grössere  Anstrengungen  bei  den  A  thmungs- 
bewegungen  gemacht  werden ,  nni  so  stärker  tritt  das  Gefühl  des 
ungestillten  Lufthungers  zu  Tage.  Manche  Kranke  eilen  sofort  an 
das  Fenster  und  lassen  kühle  frische  Luft  in's  Zimmer ,  weil  sie 
danach  Erleichterung  verspüren.  Sehr  bald  stellen  sich  auf  der  Brust 
pfeifende  Geräusche  ein,  welche  zuweilen  so  laut  werden,  dass  man 
sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  vernimmt.  In  manchen  Fällen 
kommt  es  wälirend  der  Anfälle  zu  unwillkürlichem  Harn-  und  Koth- 
abgang. Naclidem  die  Patienten  dem  Tode  nahe  zu  sein  glaubten, 
wird  die  Athmung  allmälig  freier.  Es  tritt  gewölmlich  leichter  Husten 
mit  schleimig-eitrigem  Auswurf  ein.  Das  Pfeifen  auf  der  Brust  hört 
auf.  Die  Athmungsbewegungen  erheischen  jetzt  keine  abnorme  Muskel- 
anstrengungen mehr.  Bei  j\lanc]ien  stellen  sich  auch  Gähnen,  Auf- 
stossen  oder  Erbrechen  ein  ,  und  es  1)ilden  sich  wieder  gesunde  Re- 
spirationsvorgänge aus. 

Die  Hauttemperatur  fühlt  sich  gewöhnlich  autfällig  kühl  an, 
aber  auch  die  Bestimmung  der  Körpertemperatur  mittels  Thermo- 
meters lässt  fast  immer  eine  Steigerung  vermissen.  Der  Puls  ist 
gewöhnlich  stark  besclihninigt ,  klein  und ,  wie  auch  unter  anderen 
Verhältnissen  von  Ko]ilensäureül)erladung  des  Blutes,  stark  gespannt. 

Ein  solcher  Anfall  kann  wenige  Minuten,  in  anderen  Fällen 
jedoch  eine,  zwei  und  mehrere  Stunden  währen.  Mitunter  ist  die 
Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfalle  abgethan.  Bei  anderen  Pa- 
tienten dagegen  treten  die  Anfälle  täglich  und  selbst  mehrmals 
während  eines  einzigen  Tages  auf.  doch  wechseln  auch  unter  den  zuletzt 
genannten  Umständen  in  der  Regel  freie  AA^ochen  oder  Monate  mit 
asthmatischen  Zeiten  ab. 

Die  objectiven  Veränderungen  während  eines  astlimatischen  An- 
falles sind  folgende : 

Die  Kraid'Cen  bieten  Zeichen  hoher  inspiratorischen ,  vor  Allem 
aber  höchster  exspiratorischen  Athmungsnoth  dar.  Sowohl 
bei  der  In-  als  auch  namentlich  bei  der  Exspiration  sind  auxiliäre 
Athmungsmuskeln  betheiligt.  ITnter  den  exspiratorischen  Hilfsmuskeln 
kommen  die  Bauchmuskeln  in  Betracht,  und  vorzüglich  zeigen  sich 
die  Recti  abdominis  bretthart  während  der  Exspiration  contrahirt. 
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Auch  werden  diircli  die  starke  Contraction  der  Musculi  transversi 
abdominis  die  unteren  Rippen  naeli  einwärts  gezogen.  Anderweitige 
Einzielmngen  dagegen  werden  am  Thorax  vermisst. 

Das  Zeitverhältniss  zwisclien  der  In-  und  Exspiration  ist  er- 
heblicli  gestört.  Zwar  erscheint  bereits  die  Inspiration  verlangsamt, 
aber  in  viel  höherem  Grade  ist  die  Exspiratioii  verlängert,  welche 
die  inspiratorische  Athmungsphase  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  über- 
tritft.  Damit  geht  Verlangsamung  der  A  thmu  ngsfre  quenz 
Hand  in  Hand. 

Bei  Kranken ,  welche  ausserhalb  der  Anfälle  einen  deutlich 
sichtbaren  Spitze  nstoss  des  Herzens  darbieten ,  kann  es  sich 
ereignen,  dass  der  Spitzenstoss  in  Eolge  von  Ueberlagerung  durch 
die  geblähte  linke  Lunge  während  des  Anfalles  für  das  Auge  ver- 
schwindet. 

Bei  vielen  Kranken  beobachtet  man  eine  erzwungene 
(passive)  Körperlage.  Je  nach  dem  Grade  des  Lufthungers  trifft 
man  erhöhte  Rückenlage,  sitzende  oder  nach  vorn  übergebeugte 
Körperstelluiig  an. 

In  den  Gesichtszügen  spricht  sich  meist  die  unsägliche  Angst 
aus,  von  welcher  die  Kranken  gefoltert  werden.  Auch  bilden  sich 
auf  Haut  und  Schleimhäuten  Zeichen  von  zunehmender  C  y  a  n  o  s  e. 
Die  Halsvenen  schwellen  zu  fingerdicken  blauen  Strängen  an  und  die 
Augen  treten  mehr  nach  aussen ,  gleich  als  ob  sie  aus  den  Augen- 
höhlen hervordringen  wollten.  Mitunter  kommt  es  zu  subconjunctivalen 
Blutergüssen.  Selbstverständlich  sind  diese  letzteren  Symptome  sämmt- 
lich  Zeichen  der  excessiven  venösen  Stauung ,  welche  der  ge.stört(3 
Athmungsmechanismus  im  Gefolge  hat. 

Dauert  der  Anfall  längere  Zeit ,  so  bedeckt  sich  nicht  selten 
die  Haut  mit  klebrigem  kalten  Schweiss.  Auch  können  sich  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  Ohrensausen  und  Augenflimmern  einstellen. 
Dabei  wird  die  Gesichtsfarbe  blass  und  livid.  In  besonders  "hoch- 
gradigen Fällen  tritt  Benommenheit  des  Sensoriums  ein ,  wozu  sich 
Delirien  und  Zuckungen  in  den  Gliedern  hinzugesellen  Letztere 
Symptome  hat  man  als  Eolge  einer  übermässig  starken  venösen  Hirn- 
hyperaemie  und  Kohlen säiireintoxication  zu  betrachten. 

Die  Palpation  fällt ,  soweit  sie  den  Thorax  selbst  betrifft,  ohne 
besonderes  Ergebniss  aus ,  höchstens  kann  man  die  giemenden  und 
pfeifenden  Ronchi  als  Bronchi alfremitus  hindurchfühlen.  Anch  sind 
(wenigstens  theoretisch)  Bedingungen  gegeben ,  dass  zur  Zeit  eines 
asthmatischen  Anfalles  der  Stimmfremitus  schwächer  ist,  als  in  der 
anfallsti-eien  Zeit ,  weil  die  feinen  und  feinsten  Bronchien  verengt 
sind  und  die  Luftwellenleitung  vom  Kehlkopf  durch  die  Bronchial- 
wege zum  Thorax  behindert  ist.  Wir  wollen  nicht  versäumen ,  an 
dieser  Stelle  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  man  sich  in  vielen  Fällen 
durch  die  Palpation  davon  überzeugen  kann ,  dass  das  Zwerchfell 
M^ährend  der  Anfälle  seine  normalen  Excursionen  ausführt. 

Bei  der  Percussion  wird  bei  uncomplicirtem  Bronchialasthma 
unter  allen  Umständen  Dämpfung  vermisst.  Nur  dann  ,  wenn  Bron- 
chialasthma über  grösseren  Abschnitten  der  Lunge  zu  Lungencollaps 
(Atelectase)  führt,  würde  Dämpfung  zu  erwarten  sein. 


Symptome. 
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Der  P e r e u s s i  o n s s c hall  zeichnet  sieh  h äufig  durch  ausser- 
ordentlich bedeutende  Laiiheit,  Tiefe  und  tynipanitischen  Klang  aus, 
Eigenschaften,  Avelche  bei  der  Percussion  der  seitlichen  und  hinteren 
Tlioraxgegenden  besonders  deutlich  hervorzutreten  jiflegen.  Biermei 
verglich  diesen  Percussionsschall  mit  dem  Schalle  einer  percutirten 
Pappschachtel  und  nannte  ihn  daher  auch  Schachtelton.  Er  glaubt 
seine  Entstehung  auf  stärkere  Spannung  des  Alveolargewebes  zurück- 
führen zu  müssen. 

Was  für  Bronchialasthma  besonders  charakteristisch  i.st ,  es 
zeigen  sich  die  unteren  und  vorderen  medianen  Lungen  grenzen 
nach  unten  und  sternalvvärts  verschoben  und  bei  den  Athmungs- 
bewegungen  auffällig  v\'enig  oder  gar  nicht  beweglieh.  I>iese  Vei- 
änderungen  sind  als  Zeichen  von  acuter  Lungenblähung  anzusehen. 
Die  obere  Lebergrenze  steht  um  ein  bis  drei  Intercostalräume  tiefer 
als  normal  und  das  Gebiet  der  Herzdämpfung  erweist  sich  als  sehr 
beträchtlich  verkleinert.  Auch  bleiben  die  Därapfungsgrenzen  während 
der  Li-  und  Exspiration  fast  luiverändert.  Hört  der  Anfall  auf,  so 
rückt  die  Lebergrenze  wieder  nach  oben  an  ihre  normale  Stelle  und 
auch  die  Herzdämpfung  ninnnt  wieder  ihren  alten  Umfang  an.  Diese 
Veränderungen  können  sich  im  Verlauf  von  wenigen  Minuten  voll- 
ziehen. Nur  dann,  wenn  sich  asthmatische  Anfälle  häufig  wiederholen, 
1)leibt  die  Verschiebung  der  Lungengrenzen  bestehen,  indem  die  an- 
fänglich acute  und  vorül^ergehende  Lungenldähung  zu  einer  dauern- 
den Blähung,  d.  h.  zu  Lungenemphysem  führt. 

Der  lauten  giem enden  und  pfeifenden  Greräusche, 
welche  die  Kranken  auf  weite  Entfernung  zu  verln'eiten  pflegen, 
wurde  bereits  im  Vorausgehenden  kurz  gedacht.  Achtet  man  auf  die 
Zeit  ihres  Eintrittes,  so  erkennt  man  leicht,  dass  sie  während  der 
Inspiration  entweder  ganz  fehlen  oder  jedenfalls  erheblich  sparsamei- 
und  weniger  intensiv  sind,  als  während  der  Exspiration.  Sie  stellen 
Stenosengeräusche  dar.  und  man  wird  daraus  folgerichtig  schliessen, 
dass  sich  eine  etwaige  Verengerung  in  den  Bronchialwegen  gerade 
während  der  exspiratorischen  Athmungsphase  ganz  besonders  geltend 
macht.  Begreiflicherweise  erscheinen  sie  noch  lauter,  wenn  man  das 
Ohr  dem  Tliovax  unmittelbar  oder  mittelljar  auflegt. 

Geht  der  Anfall  dem  Ende  entgegen ,  so  werden  die  Ronchi 
sibilantes  sparsamer  und  treten  feuchte  klein-  und  mittelgrossblasige 
Rasselgeräusche  an  ihx-e  Stelle.  Gleichzeitig  stellt  sich  meist  die  Ex- 
pectoration  eines  sparsamen  schleimig-eiterigen  Auswurfes  ein. 

Vesiculäres  Athmung.sgeräusch  wird  in  der  Pegel  während  des 
asthmatischen  Anfalles  nicht  gehört.  Es  liegt  dies  einmal  daran,  dass 
die  lauten  Ronchi  sil)ilantes  das  Athmungsgeräusch  verdecken,  ausser- 
dem aber  müssen  die  verengten  Bronchien  eine  Abschwächung  oder 
gar  Aufhebung  des  Athmungsgeräusches  bedingen,  das  nichts  anderes 
als  ein  von  dem  Kehlkopf  nach  abwärts  geleitetes,  aber  durch  die 
Lungenalveolen  in  eine  vesiculäre  Form  umgewandeltes  Bronchial- 
athmen ,  eigentlich  Laryngealathmen ,  ist.  Mitunter  tritt  es  an  ein- 
zelnen Stellen  ganz  vorübergehend  auf.  von  einem  zischenden  Ge- 
räiisch  eingeleitet ,  welches  den  Eindruck  hervorruft ,  als  ob  ganz 
])  lötzlich  eine  verengte  Stelle  von  dem  respiratorischen  Luftstrom 
überwunden  worden  sei. 


398 


Broucliiiilasthma. 


Schon  Laennec  hat  das  Fehlen  des  vesiculären  Alhmungsgeräusches  als  eir  sehr 
wichtiges  Zeichen  hei  Bronchialasthma  gekannt.  Zugleich  machte  er  darauf  aufmerksam, 
dass  das  Vesiculärathmen  meist  wieder  erscheint,  wenn  man  die  Kranken  auffordert, 
möglichst  ruhig  einzuathmen  und  jede  forcirte  und  irreguläre  Athmungshewegung  zu 
unterdrücken.  Ja!  Chapmaii  hat  sogar  behauptet,  dass  diese  Erscheinung  nie  anders 
als  bei  wahrem  Bronchialasthma  vorkomme. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  meist  heiser  und  leise;  auch 
sprechen  viele  mit  FisteLstimme.  Zugleich  ist  die  Sprache  wegen  der 
unregelmässigen  Athmungsbewegungen  vielfach  unterbrochen  und 
schnappend.  Den  Meisten  macht  das  Sprechen  sehr  grosse  Be- 
schwerden, weil  sie  dadurch  in  ihren  Athmungsanstrengungen  wesent- 
lich behindert  werden ;  Viele  begnügen  sich  daher  mit  Zeichensprache. 

Die  Herztöne  sind  während  des  Anfalles  oft  ausserordent- 
lich leise,  was  dadurch  bedingt  wird,  dass  sich  die  geblähten  medianen 
Lungenränder  über  die  vordere  Herzfläche  schieben  und  die  Töne 
dämpfen. 

Während  des  Anfalles  fehlt  meist  jegliche  Expectoration. 
Erst  am  Ende  eines  Anfalles  stellt  sich  leichter  Hustenreiz  ein ,  und 
es  werden   ein  oder  mehrere  Esslöffel  eines 
grauweisslichen ,  glasigen,  klebrigen  und  schau-  Fig.  im. 

migen  Sputums  nach  aussen  befördert.  Mit- 
unter ist  dasselbe  dick  und  zäh  wie  Gelatine, 
so  dass  man  es  fast  schneiden  kann.  Ausser 
mannigfaltigen  Flöckchen,  Fäden  und  Klümp- 
ehen  triflFt  man   in  dem  Auswurfe  vielfach, 
fast  regelmässig  graugelbliche,  grau  weisse  oder 
gelblich  gefleckte  Fäden  an,  welche  Leyden 
zuerst,  dann  Uns^nr  und  besonders  eingehend 
Qirschniann  beschrieben  haben.   Letzterer  be-      ,      .  ,       ,     ,  ,■ 
nannte  sie   als  Spiraltaden  oder   fepi-      i,n  ij,onc/üa/(,st/nna  eines 
ralen.   Sie  erreichen  einen  Durchmesser  von  ar;«///»/™ ^v«nnes. Nat.  Grösse. 
0'5  bis  1  Mm.  und  eine  Länge  von  2  bis  3  Ctm.,       (Eigene  Beobachtung.- 
mitunter  noch  darüber  hinaus ,  so  in  einem  Zuncher  Kimik.) 

Falle  von   Qtrsclmiann  bis  10   Ctm.  (vergl. 

Fig.  110).  Ihre  Entstehung  verlegt  Curschmann  in  die  feinsten  Bron- 
chien, so  dass  gewisse  Asthmaformen  mit  einer  Bronchiolitis  exsuda- 
tiva in  Zusammenhang  zu  stehen  scheinen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  zeigen  sich  die 
durch  grosse  Derbheit  und  Widerslandsfähigkeit  gegen  Druck  ausgezeichneten  Spii'alen  von 
ladenartigen  Bildungen  zusammengesetzt,  welche  sich  oft  zierlich  um  einander  schlingen 
(Fig.  III),  mitunter  aber  auch  an  den  Enden  faserig  auseinander  strahlen  (Fig.  112). 
Vielfach  beobachtet  man  in  ihnen  einen  lichten  centralen  Faden  (vergl.  Fig.  113). 
Oft  sind  sie  in  Schleim  eingehüllt  (vergl.  Fig.  114).  Pel  fand  ,  dass  sich  die  Spiralen 
in  Kalilauge  und  Barytwasser  auflösen,  und  schliesst  daraus,  dass  sie  wenigstens  zum 
grössten  Theil  aus  Schleimfäden  bestehen.  Aehnlich  äussert  sich  Patella ,  welcher  sie 
aus  abgestossenen  und  gewaltsam  zusammengepressten  Epithelzellen  der  Bronchialschleim- 
haut hervorgehen  lässt. 

Sowohl  in  den  einhüllenden  Schleimmassen,  als  auch  innerhalb  der  Spiralen 
selbst  kommen  Nester  von  Eundzellen  vor.  In  den  Spiralen  finden  sie  sich  namentlich 
an  solchen  Stellen,  welche  makroskopisch  undurchsichtige  gelbliche  oder  gelblich- 
grüne Flocken  darstellen.  Oft  bekommt  man  hier  bei  Druck  auf  das  Deckgläschen 
erdigen  Widerstand  und  ein  knirschendes  Geräusch.  Vielfach  sind  die  Rundzellen  in 
körnigem  Zerfall  begriffen  und  innerhalb  des  körnigen  Detritus  finden  sich  oft  in  er- 
staunlicher :\Ienge  eigenthümlich  spitzige  Krystalle ,  welche  Leyden  zuerst  als  regel- 
mässiges Vorkommniss  bei  Bronchialasthma  erkannte,  und  die  daher  Ley den'^(i\\^ 
Asthmakrystalle  genannt  sein   mögen.    Dieselben  .stellen  Doppelpyramiden  dar. 


Symptome. 


•welche  bei  Druck  auf  das  Deckgläscheu  uicht  selten  in  Querstücke  zersi)alten  (vergl. 
Fig.  115).  Sie  sind  von  sehr  wechselnder  Grösse,  meist  kleiner  zu  Beginn,  länger,  aber 
dann  auch  nicht  selten  wie  angefressen  aussehend  gegen  Ende  eines  asthmatischen  An- 
falles. Liess  ich  ein  mikroskoi^isches  Praeparat  24  oder  48  Stunden  lang  stehen,  so 
waren  die  Krystallc  bedeutend  grösser  geworden,  aber  ihre  Zahl  hatte  sich  verrinsiert 
(vergl.  Fig.  116),  ebenso  die  Zahl  der  Eundzellen  zwischen  ihnen.  Uebrigens  kann  man 
sie  noch  nach  vielen  Wochen  auf  Praeparaten,  welchen  man  nichts  zugesetzt  hat,  wieder 
finden.  Lewy  stellte  Dauerpraeparate  der  Krystalle  dadurch  her,  dass  er  den  krystall- 
haltigen  Auswurf  in  dünner  Schicht  auf  einem  iJeckgläschen  ausbreitete,  in  Alkohol 
lixirte  und  in  Xylol-Canadabalsam  aufbewahrte.  Auch  vermochte  er  die  Krystalle  durch 
alkoholische  Fuchsinlösung  zu  färben ;  in  wässerigen  Lösungen  würden  sie  sich  lösen. 
Sie  stimmen  mit  den  a^^s  leukaemischen  Leichentheilcn  bekannten  Chnrcot- Newnann'%<i\\%\\ 
Krystallen  in  Form  und  Reaction  völlig  überein,  denn  sie  zeigen  Löslichkeit  in  warmem 
Wasser ,  Ammoniak ,  Kali-  und  Natronlauge ,  Essig- ,  Salz- ,  Salpeter-,  Schwefelsäure, 
während  sie  in  kaltem  Wasser,  Aether,  Alkohol  und  Chloroform  unlöslich  sind.  In 
Glycerin  quellen  sie  bis  zum  Unsichtliarwerden  auf.  Ungar  konnte  die  Krystalle  künst- 
lich zur  Ausscheidung  bringen,  wenn  er  Sputum  in  der  feuchten  Kammer  aufl)ewahrto. 


Fig.  III.  Fig.  112. 


,lst/iiiiiisi>ira/f  riiii  ileimc/fifit  Kraiiln-n  inu-  f'ii/.  110.  Vergl'.  2(öl'acll. 


Daliei  zeigte  sich,  dass  ihre  liildung  in  nächster  Beziehung  zu  den  Rundzellen  steht, 
sowohl  in  localer  als  auch  in  genetischer.  Ot;rie/  niiumt  sogar  an,  dass  Mikrococcen  zu 
Zerfall  von  Rundzelleu  führen  und  dass  sich  aus  der  körnig  zerfallenen  Masse  die 
Krystalle  ausscheiden.  Anders  äussert  sich  Patella ,  welcher  die  Krystalle  aus  einer 
Degeneration  der  Spiralen  hervorgehen  lässt,  eine  Ansicht,  welche  schon  deshalb  wenig 
Wahrscheinliches  hat,  weil  häufig  Asthmakrystalle  ohne  Spiralen  im  Auswurf  vorkommen. 
Ueber  ihre  chemische  Natur  ist  vielfach  discutirt  worden.  Friedreich  und  Hiiber  er- 
klarten sie  für  Tyrosinkrystalle ,  was  sehr  unwahrscheinlich  ist ;  Salltowsky  lässt  sie 
aus  einer  krystallinischen  mncinähnlichen  Substanz  l)estehen ;  Schreiner  endlich  kam  zu 
dem  Ergebniss,  dass  es  sich  um  eine  phosphorsaure  Verbindung  einer  organischen  Base 
von  der  ungefähren  Zusammensetzung  Q,.,       N  handele. 

Ausser  im  Auswurf  fand  B.  Fraenkel  bei  sogenanntem  Nasenasthma  auch  im 
Nasenschleim  Asthmakrystalle. 

Da ,  wo  sich  Spiralen  im  Auswurf  finden,  ist  Bronchialasthma  keine  durchaus 
nothwendige  Folge,  wurde  doch  bereits  im  vorhergehenden  Abschnitte  hervorgehoben, 
da.'s  ihnen  Escherich  bei  filjrinöser  Bronchitis  begegnete  und  Citrschmann  selbst  hat 
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sie  bei  Bronchialbatarrli  beobachtet.  Letzterer  meint,  dass  eine  gewisse  Ausbreitung  der 
Bronchiolitis  exsudativa  dazu  gehöre,  wenn  Bronchialasthma  auftreten  soll.  Bei  fibrinöser 
Pneumonie  haben  Vierordt  und  v.  Jaksch  Spiralen  im  Auswurf  gesehen  ,  jedoch  muss 
ich  hervorheben,  dass  es  sich  hier  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht  um  eine  ausnahms- 
weise, sondern  um  eine  fast  regelmässige  Erscheinung  handelt.  Daraus  würde  folgen, 
dass  während  die  chronische  Form  von  Bronchiolitis  exsudativa  bei  genügender  Aus- 
breitung häufig  mit  Bronchialasthma  verbunden  ist,  bei  der  acuten  Form  Bronchial- 
asthma vermisst  wird. 

Auch  die  Z^jt/d?«' sehen  Asthmakry stalle  kommen  nicht  etwa  bei  Bronchialasthma 
allein  vor.  Bei  leukaemischen  Leichen  trifft  man  sie  im  Blut  und  in  vielen  Organen 
an.  Im  Knochenmark,  welches  einige  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  ist,  beobachtet 
man  sie  auch  in  vielen  nicht  leukaemischen  Leichen.  Aber  man  ist  ihnen  auch  bei 
Bronchialkatarrh,  in  den  Gerinnseln  bei  fibrinöser  Bronchitis  (vergl.  Bd.  I,  pag.  370) 


Fig.  115. 


Lei/den'  sehe  AsllitiialiryüaUe  (Cliareot-Neiima?in'sclie  Krystalle)  von  dem  Manne 
wie  die  Figuren  110—114.  Vergr.  275fach. 

und  bei  Lungenschwindsucht  begegnet;  in  einem  Falle  habe  ich  sie  im  pleuritischen 
eiterigen  Exsudat  gefunden.  Auch  bei  der  Gregarinosis  pulmonalis  (vergl.  einen  späteren 
Abschnitt  über  Haemoptoe)  sollen  sie  sich  nach  Scheube  ausnahmslos  im  Auswui'f 
finden.  Böttcher  beschrieb  sie  in  der  Samenflüssigkeit  —  sogenannte  Spermakrystalle  — , 
doch  wies  neuerdings  Fürbringer  nach,  dass  sie  hier  nur  dem  Secret  der  Prostata 
eigen thümlich  sind. 

Bemerkenswei-th  ist  noch,  dass  Un£;ar  in  einer  Beobachtung  ausser  Zo'a'^Ä'schen 
Krystallen  zur  Zeit  der  asthmatischen  Anfälle  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk  vor- 
fand. Dieselben  waren  an  der  charakteristischen  Octaederform  leicht  kenntlich.  Sie 
losten  sich  in  Salzsäure,  Salpetersäure  und  Schwefelsäure,  blieben  dagegen  in  kaltem 
und  heissem  Wasser,  in  Essigsäure,  Ammoniak,  Kali-  und  Natronlauge,  in  Alkohol  und 
Aether  ungelöst.  Oxalurie  bestand  dabei  nicht.  Lezuv  beobachtete  neben  Asthmakrystallen 
vielfach  Rosetten  von  durchsichtigen  Krystallen,  welche  er  als  einfach  saur  e s  Ca  1  c i  u  m- 
p  h  0  s  p  h  a  t  ei'kannte . 

Derselbe  Autor  betont,  dass  sich  in  Fällen,  in  welchen  Leyden'^€i\^  Asthma- 
krystalle  vorkommen,  stets  reichlich  losgestossene  Flimmerepitlielien  aus  den  Bronchien 
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finden,  während  die  Spiralen  von  grossen  runden  Zellen  umgeben  sind ,  wie  sie  die 
Wandbekleidung  der  respiratorischen  Bronchiolen  und  Alveolen  bilden.  Mithin  erkennt 
man  die  Zeichen  eines  lebhaften  desquamativen  Katarrhes  in  den  feinsten  Luftwegen, 
welche  nach  Lewy  das  Wesen  des  Bronchialasthmas  ausmachen  sollen. 

Liisst  man  den  Auswurf  von  Asthmatikern  einige  Zeit  an  der  Luft  stehen,  so 
nimmt  er  mitunter  eine  grüne  Farbe  an  {Roienbach.  Curschmann)  und  es  gelingt, 
den  grünen  Farbstotf  durch  Alkohol  zu  extrahiren.  Rosenbach  meint,  dass  die  grüne 
Farbe  mit  der  Entwi'khing  von  Pigmentbacterien  zusammenhänge,  was  jedoch  Citrsch- 
mann  nicht  bestätigen  konnte  (vergl.  dazu  die  Angaben  von  Esclierüh,  Bd.  I,  pag.  370). 

Ueber  den  mechanischen  Vorgang  während  eines  asthma- 
tischen Anfalles  ist  viel  gestritten  worden.  Die  klinischen  Erscheinungen 
lassen  sich,  wie  namentlich  Biermer  neuerdings  wieder  hervorgehoben  hat, 
am  besten  durch  die  Annahme  erklären,  welche  wir  bereits  im  Vorhergehenden 
als  richtig  vorausgesetzt  haben,  dass  es  sich  um  eine  krampfhafte  Contraction 
der  glatten  Bronchialmusculatur  handelt,  deren  Folgen  an  den  feineren  und 


Fig.  II«. 


Dasselbe  l'rncparat  iiiul  ilirsfl/if  Ste/lc  irie  Fiijnr  115  mich  24stüii<li//eiii  Sti'lirn. 

feinsten  Bronchien  wegen  ihrer  Nachgiebigkeit  ganz  besonders  hervortreten. 
Hat  doch  Rindfleisch  gezeigt,  dass  die  feinsten  Bronehialausläufer  mit  einer 
Art  von  musculösem  Sphincter  umgeben  sind.  Begreiflicherweise  wird  durch 
Verengerung  der  feineren  Bronchien  sowohl  der  inspiratorische  als  auch  der 
exspiratorische  Respirationsact  gestört,  aber  besonders  muss  letzterer  Noth 
leiden ,  weil  während  der  Exspiration  die  Wirkung  des  Bronchialmuskel- 
krampfes noch  durch  den  exspiratorischen  Druck  gesteigert  wird,  welchem 
die  feinen  Bronchialenden  nothwendigerweise  unterliegen.  Diese  mechanischen 
Störungen  sind  offenbar  geeignet ,  Zustände  von  acuter  Lungenblähung  zu 
erzeugen ,  indem  während  der  Exspiration  nicht  genügend  Luft  aus  den 
Alveolen  entweichen  kann,  während  bei  der  Inspiration  bis  zu  einem  bestimmten 
Grade  ein  gewisses  Luftquantum  in  die  Alveolen  fortdauernd  eindringt. 
Eich  hörst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl.  Og 
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Auch  der  prompte  therapeutische  Erfolg,  welchen  genügend  grosse  Gaben 
von  Narcoticis  hervorbringen,  muss  dieser  Anschauung  zur  Stütze  gereichen. 

TIi.  Weber  führt  den  asthmatischen  Anfall  auf  vasomotorische 
Störungen  zurück.  Aehnlich  wie  durch  plötzliche  Schwellung  der  Nasen- 
schleimhaut bei  manchen  Menschen  schnelle  und  bald  vorübergehende  Ver- 
stopfung und  Undurchgängigkeit  der  Naseugäuge  eintreten ,  so  sollte  auch 
eine  plötzliche  Intumeseenz  der  Bronchialschleimhaut  Verengerung  der  Bronchial- 
wege und  damit  den  asthmatischen  Anfall  hervorrufen. 

Wintrich  und  späterhin  v.  Bamberger  leiten  den  asthmatischen  Anfall 
von  einem  tonischen  Zwerchfellskrampf  ab.  Auch  Edi)iger  &  Riegel 
haben  diese  Theorie  neuerdings  durch  Thierexperimente  zu  stützen  gesucht. 
Jedoch  lässt  sich  gegen  dieselbe  einwenden ,  dass  man  sich  nicht  selten 
während  eines  Anfalles  von  der  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  überzeugen 
kann  und  dass  sonstige  klinische  Erfahrungen  nicht  dafür  sprechen,  dass 
die  Erhaltung  des  Lebens  trotz  mehrstündigen  Zwerchfellstetanus  möglich  sei. 

Lebert  hat  zwischen  der  eben  genannten  und  der  zuerst  aufgeführten 
Theorie  eine  vermittelnde  Stellung  einzunehmen  gesucht.  Er  meinte,  dass 
zwar  der  Bronchialmuskelkrampf  das  Primäre  sei,  dass  derselbe  aber  reflec- 
torisch  noch  einen  Krampf  des  Zwerchfelles  auslöste.  Aus  dem  Vorausgehen- 
den erhellt  bereits,  was  sich  gegen  diese  Theorie  einwenden  lässt. 

Manche  Autoren  erklären  den  asthmatischen  Anfall  für  nichts  anderes 
als  für  einen  mit  sehr  starker  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  ver- 
bundenen Ca  tar  rhu  s  acutissimus,  wogegen  sich  jedoch  anführen  lässt, 
dass  nicht  selten  zu  Beginn  eines  asthmatischen  Anfalles  katarrhalische  Er- 
scheinungen fehlen,  und  oft  erst  gegen  das  Ende  auftreten,  wie  das  in  Folge 
der  schweren  Circulationsbeeinträchtigungen  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

In  Rücksicht  auf  die  Leyden- Ungar- Cur schinann\(t\i^w.  Funde  er- 
seheint es  zur  Zeit  für  viele  Fälle  am  plausibelsten,  anzunehmen  ,  dass  es 
einen  asthmatischen  Bronchokatarrh  —  CurscJimann^  s  Bronchiolitis 
exsudativa  —  giebt ,  welcher  bei  genügender  Ausbreitung  reflectorisch  zu 
Bronchialmuskelkrampf  führt  und  im  Verein  mit  diesem  das  Bild  des 
asthmatischen  Anfalles  hervorruft. 

Was  die  asthmatische  Disposition  an  sich  anbetrifft,  so  haben 
wir  nichts  dem  hinzufügen,  vpas  bei  Besprechung  der  Aetiologie 
gesagt  worden  ist.  Dass  es  sich  in  manchen  Fällen  um  schwere 
Schädigungen  des  gesammten  Nerve nsystemes  handelt, 
erkennt  man  daraus ,  dass  man  Bronchialasthma  mit  anderen  Neu- 
rosen abwechseln  sieht.  So  beschrieb  Salter  eine  Beobachtung,  in 
welcher  asthmatische  und  epileptische  Anfälle  alternirten  und  auch 
Eulenburg  fand  mehrmals,  dass  Asthma  mit  Hemikranie  oder  Angina 
pectoris  variirte.  Norman  berichtet  neuerdings,  mehrfach  beobachtet 
zu  haben,  dass  Anfälle  von  Bronchialasthma  mit  Geistesstörungen 
abwechselten,  oder  dass  letztere  mit  dem  Verschwinden  von  Bronchial- 
asthma zum  Ausbruche  kamen.  Erwähnt  sei  noch,  dass  man  mehrfach 
ein  Zusammentreffen  von  Asthma  mit  Urticaria  der  Haut  beschrieben 
hat  (Raynaud.  Brigault.  Ungar). 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bronchialasthmas  ist  in  den 
meisten  Fällen  leicht.  Anfälle  von  Athmungsnoth ,  exspiratorische 
Dyspnoe  und  Zeichen  acuter  Lungenblähung  kommen  kaum  bei  einer 
anderen  Krankheit  zusammen  vor.  W enn  man  Verwechslungen  gemacht 
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hat ,  so  hat  dies  meist  daran  gelegen ,  dass  man  sich  durch  gewisse 
äussere  und  in  der  Regel  falsch  gedeutete  Aehnlichkeiten  hat  täuschen 
lassen. 

Bei  L  ä  ]i  m  u  n  g  der  Musculi  e  r  i  c  o  -  a  r  y  t  a  e  n  o  i  d  e  i  p  o  s  t  i  c  i 
treten,  namentlich  bei  hysterischen  Personen,  ebenfalls  Anfälle  von  Athnumgs- 
noth  auf,  jedoch  haben  dieselben  stets  inspiratorischen  Charakter.  Werden 
sie  doch  dadurch  erzeugt,  dass  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom  die  wahren 
Stimmbänder  durch  Aspiration  einander  genähert  werden  und  damit  den 
Zutritt  der  Luft  zu  den  Lungen  erschweren. 

Auch  bei  Croup  und  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder 
der  Luftröhre  durch  Fremdkr)rper  oder  durch  Compression  von  aussen 
können  Anfälle  von  Athmungsnoth  auftreten,  allein  auch  diese  sind  regel- 
mässig mit  inspiratorischer  Dyspnoe  verbunden. 

Bei  den  seltenen  Formen  von  clonischem  Zwercbfellskrampf 
(Z  wer c h  f  el  1  sa s th m  al  bleibt  der  Thorax  secundenlang  in  inspiratorischer 
Stellung  stehen ,  die  Einathmung  geschieht  kurz  und  krampfhaft,  ähnlich 
einem  Singultus,  das  Epigastrium  wölbt  sich  dabei  nach  aussen ,  das  Herz 
rückt  nach  unten  und  mediauwärts,  man  fühlt  das  krampfhaft  contrahirte 
Zwerchfell,  und  die  Patienten  empfinden  häufig  Schmerz  in  der  Zwerclifells- 
gegend. 

Eine  Unterscheidung  von  gewöhnlicher  Dyspnoe  ist  meist  leicht; 
schon  Anfang  und  Verlauf  der  Athmungsnoth  geben  für  ernste  diagnostische 
Zweifel  kaum  Piaum. 

Treten  asthmatische  Anfälle  immer  nur  während  des  Schlafes  auf  und 
bietet  sich  keine  Gelegenheit,  ihren  Verlauf  zu  überwachen ,  so  kann  man 
durch  anamnestisclie  Angaben  verleitet  werden ,  Bronchialasthma  mit  A  1  p- 
drücken,  Incubus,  zu  verwechseln.  Man  halte  sich  hier  daran,  dass  das 
Alpdrücken  verschwindet,  sobald  der  Kranke  erwacht,  während  astlimatische 
Beschwerden  gerade  dann  zimehmen. 

V.  Prognose.  Einen  so  gefahrvollen  Charakter  auch  die  Symptome 
eines  asthmatischen  Anfalles  äusserlich  dazubieten  pflegen,  so  darf 
man  im  Allgemeinen  doch  die  Prognose  nicht  ungünstig  stellen,  denn 
sobald  der  Tod  durch  Kohlensäure  Intoxication  droht,  tritt  fast 
immer  Lähmung  der  Bronchialnuiskeln  ein  und  der  Krampf  hört  auf. 
—  Nur  selten  hat  man  den  Tod  Avährend  eines  asthmatischen  An- 
falles erfolgen  gesehen ;   bei  Andral  ist  ein  Beispiel  dafür  zu  lesen. 

Was  die  Prognose  rüeksiclitlich  dauernder  Heilung  anbetrifft, 
so  hängt  dieselbe  grösstentheils  von  der  Natur  der  Grundkrankheit 
ab.  Ist  letztere  zu  heben,  so  hören  in  vielen  Fällen  die  asthmatischen 
Beschwerden  gleichfalls  für  immer  auf. 

Auch  das  Alter  kann  bei  der  Prognose  eine  gewisse  Rolle 
spielen ,  weil  erfahrungsgemäss  Bronchialasthma ,  welches  während 
der  Kindheit  erworben  wurde,  öfter  einer  vollkommenen  Heilung  zu- 
gänglich ist  als  ein  in  späteren  Lebensjahren  entstandenes.  Nicht 
selten  aber  hält  die  Krankheit  Zeit  des  Lebens  an ;  beispielsweise 
berichtet  Saltcr  über  eine  Beobachtung ,  in  welcher  sie  sich  iil^er 
64  Jahre  hinzog. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  des  Bronchialasthmas  hat  sich 
zwei  Aufgaben  zu  stellen ,   einmal  einen  bestehenden  asthmatischen 
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Anfall  mögliclist  schnell  zu  unterdrücken,  weiterhin  aber  seiner 
Wiederkehr  entgegen  zu  arbeiten. 

Ist  ein  asthmatischer  Anfall  zum  Ausbruch  gekommen,  so  be- 
freie man  den  Kranken  von  allen  beengenden  Kleidungsstücken  und 
lasse  ihn  in  einem  hohen  mit  frischer  Luft  erfüllten  Zimmer  Aufent- 
halt nehmen.  Manche  Kranken  wissen  erfahrungsgeraäss,  dass  ihnen 
gewisse  „Hausmittel"  Erleichterung  bringen.  Dahin  gehören  der 
Genuss  einer  Tasse  starken  Kaöees,  das  Schlucken  von  Eisstückchen 
oder  Fruchteis,  das  Rauchen  einer  Cigarre  u.  s.  f.  Mitunter  üben 
gewisse  äussere  Umstände  einen  auffällig  günstigen  Einfluss  aus. 
Beispielsweise  erzählt  Trousseau  von  einem  Herrn,  welcher  bei  seinen 
Anfällen  wesentlich  erleichtert  wurde,  sobald  das  Schlafgemach  durch 
mehrere  Lampen  heller  gemacht  wurde.  Ist  der  asthmatische  Anfall 
durch  bestimmte  Grerüche  hervorgerufen,  so  wird  man  selbstver- 
ständlich die  Noxe  schnell  aus  dem  Bereiche  des  Kranken  entfernen, 
oder  noch  besser,  das  Zimmer  wechseln  lassen. 

Unter  Medicam enten  stehen  die  Narcotica  an  Sicherheit  der 
Wirkung  obenan.  Vor  Allem  mache  man  von  Chloralhydrat  Gebrauch, 
von  welchem  man  2'0  in  einem  Weinglase  Zuckerwassers  auf  einmal 
nehmen  lässt,  unter  Umständen  nach  einer  halben  Stunde  noch  ein 
Mal  die  gleiche  Portion.  Man  darf  mit  den  Gaben  nicht  zu  zaghaft 
sein ;  eine  volle  Dose  wirkt  bei  Weitem  sicherer ,  als  wenn  man 
unschlüssig  und  zögernd  kleine  und  verzettelte  Gaben  reicht.  Auch 
eine  subcutane  Morphiuminjection  (Morphin,  hydrochloric.  0'3,  Glycerin, 
Aq.  destillat.  aa.  5"0,  ^2  Spritze  subcutan),  Morphium  als  Pulver 
(0"015)  und  andere  Opiumpraeparate  sind  empfohlen  und  versucht 
worden,  ohne  jedoch  mit  Ausnahme  des  Morphiums  den  zuverlässigen 
Erfolg  des  Chloralhydrates  zu  übertreffen. 

Von  der  Anwendung  anderer  Narcotica,  wie  von  Belladonnapraeparaten,  Cannabis 
indica,  Strychnin ,  Ergotin,  Lobelia  inflata  u.  s.  f.,  darf  man  sich  keinen  zu  grossen 
Vortheil  versprechen,  obschon  neuerdings  Graham  Brown  fand,  dass  namentlich  Atropin 
im  Stande  sei,  die  constrictorischen  Nervenfasern  des  Vagus  für  die  Bronchialmuskeln  zu 
lähmen.  Moder  sah  neuerdings  guten  Erfolg  von  subcutaner  Injection  von  Cocainum 
salicylicum  (O'r'4),  welches  zuerst  Beschomer  gegen  Bronchialasthma  empfahl ;  auch  hat 
man  Cocainpinselungen  der  Nasenschleimhaut  gerühmt. 

Neuerdings  haben  Penzoltit,  Schnitzler  u.  A.  angegeben,  dass  nach  dem  Gebrauch 
von  Extractum  Quebracho  (vergl.  Bd.  I,  pag.  365)  die  Athmungsnoth  schwinde. 

Vielfach  sind  Inhalationen  empfohlen  worden,  ohne  dass  wir  bisher  gegen- 
über dem  Chloralhydrat  oder  Morphium  einen  Nutzen  davon  zu  erkennen  vermochten. 
Man  hat  angerathen  und  versucht :  Chloroform,  Amylnitrit,  Aether  sulfuricus,  Ammoniak, 
Jodaethyl,  Bromaethyl,  Arsenik,  Oleum  Terebinthinae  u.  s.  f.  Sie  hat  neuerdings  sehr 
dringend  Einathmungen  von  Pyridin  angerathen.  Man  bringe  5  Grm.  in  eine  Untertasse, 
stelle  diese  in  die  Mitte  eines  kleinen  Zimmers  und  lasse  den  Patienten  drei  Male 
täglich  von  einer  Zimmerecke  aus  5iO  bis  30  Minuten  lang  die  Luft  einathmen.  Es 
stellt  sich  danach  nicht  selten  Schlafneigung  ein.  Zwei  meiner  Kranken  haben  nicht  die 
mindeste  Besserung  nach  Pyridineinathmungen  verspürt. 

Auch  gehören  hierher  das  Verbrennen  von  Arsenik-  und  Salpeterpapier  (Fliess- 
papier in  eine  gesättigte  Lösung  von  Salpeter  getaucht,  getrocknet  und  dann  angezündet), 
das  Rauchen  von  Strammoniumcigarren  (Stechapfelblätter  gemischt  mit  Salbei-  oder 
Tabakblättera) ,  oder  von  Hanf- ,  Arsenik-  oder  Camphercigarren.  Die  vielfach  gegen 
Bronchialasthma  angepriesenen  Cigarettes  d'Espir  bestehen  aus  Belladonna,  Hyoscyamus, 
Strammonium  und  Opium ,  während  Gerartfs  Cigaretten  Belladonna ,  Strammonium, 
Salpeter  und  zerriebene  Mohnkapseln  enthalten  (Kuborn).  Bomhelon  empfahl  Cigaretten, 
welche  mit  dem  alkoholischen  Extracte  von  Zweigspitzen  und  Blättern  der  Grindelia 
robusta  imprägnirt  sind.  Nach  Untersuchungen  von  Koch  scheint  es,  dass  alle  diese 
Mittel  nur  dadurch  wii-ken,  dass  sie  auf  die  Schleimhaut  einen  gewissen  und  —  so  zu 
sagen  —  umstimmenden  Eeiz  ausüben. 
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Ducros  riilinite,  während  der  Anfälle  die  hintere  Eachenwand  mit  einer  Lösung 
von  Ammoniak  und  Wasser  (aa.)  zu  bepinseln,  jedoch  ist  dieser  Eingriff  in  manchen 
Fallen  gerade  danach  angethan,  die  Anfälle  zu  steigern. 

Handelt  es  sich  um  einen  überfüllten  und  verdorbenen  Magen, 
so  kann  die  Anwendung  eines  Brechmittels  (Apomorphin  O'l :  10, 
1/2  Spritze  subcutan)  grossen  Nutzen  bringen. 

Will  man  der  Wiederkehr  von  Anfällen  vorbeugen,  so  hat  man 
vor  Allem  die  Grundursachen  zu  berücksichtigen,  wobei  l^egreiflicher- 
weise  sehr  verschiedene  Behandlungsmethoden  in  Betracht  kommen, 
chirurgische  und  gynaekologische  Eingriffe  neben  inneren  Mitteln. 
Am  schwersten  kann  man  dieser  Indication  beim  essentiellen  Bronchial- 
asthma nachkommen.  Besonders  günstige  Erfolge  sind  neuerdings 
von  der  galvanokaustischen  Behandlung  oder  Excision  der  Schleim- 
haut der  unteren  Nasenmuschel  berichtet  worden  (Hack)^  wofür  Wille 
freilich  eine  Behandluug  mittels  schwacher  Inductionsströme  an  die 
Stelle  gesetzt  wissen  will. 

Liegen  hartnäckige  Bronchokatarrhe  dem  Asthma  zu  Grunde, 
so  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von  verdichteter  oder 
verdünnter  Luft,  doch  muss  man  darauf  vorbereitet  sein,  dass 
sich  namentlich  nach  den  ersten  Inhalationsversuchen  gerade  Asthma- 
anfälle einstellen.  Auch  Inhalationen  von  Sauerstoff  sind  versucht 
und  gerühmt  worden. 

In  vielen  Fällen  erreicht  man  grossen  Erfolg  durch  Wechsel 
des  Aufenthaltsortes.  —  Im  Sommer  wähle  man  Aufenthalt 
au  der  See  oder  an  schattigen  Gebirgsorten ;  im  Herbst  schicke  man 
die  Kranken  an  den  Genfer  See  oder  nach  Tirol,  im  Winter  in  die 
italienischen  klimatischen  Curorte ,  nach  dem  Süden  von  Frankreich 
oder  Spanien,  nach  Egypten  oder  Madeira  (vergl.  Bd.  I,  pag.  94). 

Bei  Gichtikern  und  Dyspeptikern  gebe  man  strenge  diätetische 
Vorschriften  und  verordne  Trink  euren  in  Carlsbad,  Kis- 
singen, Marienbad,  Homburg,  Tarasp  oder  an  ähnlich 
wirkenden  Orten. 

Halten  die  Anfälle  einen  bestimmten  Rhythmus  inne ,  so  kann 
die  Darreichung  von  Chinin  grossen  Nutzen  bringen. 

Bei  nervösen  Personen  hat  man  sich  der  N  e  r  v  i  n  a  zu  be- 
dienen ( Bromkalium  ,  Valeriana .  Castoreum  .  Liquor  Kalii  arsenicosi, 
Auro-Natrium  chloratum,  Zink-,  Kupfer-,  Silberpraeparate  u.  s.  w., 
veigl.  die  Verordnungen  Bd.  I,  pag.  219).  Auch  können  bei  ihnen 
Aufenthalt  an  der  See  oder  im  Gebirge,  selbst  Kaltwassercuren  gute 
Erfolge  bringen.  Besteht  daneben  Anaemie.  so  mache  man  von  Eisen- 
praeparaten  und  Eisenwässern  Gebrauch. 

Es  kommen  hier  mitunter  sehr  merkwürdige  therapeutische  Erfolge  vor.  Bei 
einem  Soldaten ,  bei  welchem  ich  eine  sehr  grosse  Zahl  von  empfohlenen  Heilmitteln 
durchversucht  hatte,  trat  sehr  schnelle  Heilung  ein,  als  ich  ihm  Liquor  Kalii  ar.-ienicosi 
verordnet  hatte.  Ein  lialbes  Jahr  später  erfolgte  ein  Rückfall  und  von  Neuem  brachte 
der  Arsenik  einen  überraschend  schnellen  Erfolg.  Bei  einem  anderen  Kranken  der 
Züricher  Klinik  konnte  ich  durch  nichts  anderes  als  durch  Einathmungen  von  Amyl- 
nitrit  einen  nachhaltigen  Erfolg  erzielen ,  dagegen  habe  ich  in  einer  grossen  Zahl  von 
Beobachtungen  noch  niemals  einen  Erfolg  von  Nitroglycerin  gesehen. 

In  vielen  Fällen  bewährt  sich  längere  Anwendung  von  Jod- 
kalium (5-0:200,  3  Male  tägl.  1  Esslöffel  ) .  welches  das  Haupt- 
constituens  eines  weitverbreiteten   Geheimmittels   von   Aubree  dar- 
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stellt.  Man  sollte  mit  diesem  Mittel  immer  den  Anfang  machen, 
wenn  keine  anderen  Specialindicationen  vorliegen. 

Auch  hat  Leyden  mit  Recht  Inhalationen  von  Kochsalz 
und  kohlensaurem  Natrium  (aa.  l'O  :  lOOj  mehrmals  am  Tage 
empfolilen ,  um  die  sich  bildenden  Asthmakrystalle  sofort  zu  lösen 
und  dadurch  einer  Wiederholung  von  Anfällen  vorzubeugen. 

Faulkner  prieS  für  manclie  Fälle  Bepinselungen  der  Hals-  und  Nackengegend 
(Vagusregion)  mit  Jodtinctur,  während  Schntitz  guten  Erfolg  sah,  wenn  er  die 
Elektroden  eines  gal  vani  s  ch  en  S  tromes  neben  dem  Schildknorpel  am  inneren  Kopf- 
hickerrande  aufsetzte.  JSlefftel  befürwortet  die  Anwendung  nur  eines  Poles,  am  besten 
des  +  Poles  (Anode)  auf  den  Halsvagus,  während  Brenner  den  +  Pol  auf  den  Nacken, 
den  —  Pol  auf  den  Vagus  zwischen  Kehlkojjf  und  Kopfnicker  applicirte.  Caspari  stellte 
den  —  Pol  auf  das  Kreuzbein  und  wandte  den  +  Pol  labil  längs  der  ganzen  Wirbel- 
säule täglich  10 — 20  Minuten  an.  Schaffer  endlich  zog  starke  faradische  Ströme 
in  Anwendung  und  will  durch  Aufsetzen  beider  Elektroden  unter  den  Unterkiefer- 
winkeln oder  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  (2  Male  tägl.  15 — 30  Minuten  lang) 
asthmatische  Anfälle  beseitigt  haben.  Eingehende  Erfahrungen  über  die  Ergebnisse 
der  elektrischen  Behandlung  liegen  jedoch  zur  Zeit  noch  nicht  vor,  besonders  angezeigt 
erscheint  sie  bei  essentiellem  Asthma. 

Endlich  gebe  man  in  allen  Fällen  genaue  Vorschriften  über  die 
Lebensweise.  Bewegung  in  frischer  Luft  und  kalte  Bäder  oder 
kalte  "Waschungen  sind  den  Kranken  in  der  Regel  von  grossem 
Nutzen. 


Anhanp.  Erkrankungen  der  tracheo-bronchialen  Lymph- 
drüsen. Adenopathia  tracheo-bronchialis.  Den  Veränderungen 
in  den  trachealen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  kommt  in  der  Regel  eine 
untergeordnete  Bedeutung  zu.  Nur  seltea  bilden  sie  in  klinischem  Sinn  ein 
selbstständiges  Leiden  ,  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  secundäre,  vielfach 
fast  um  gleichgiltige  Befunde. 

1.  Acute  entzündliehe  Schwellung  der  tracheo-bron- 
chialen Lymphdrüsen,  Lymphadenitis  tracheo-bronchialis 
acuta  ist  eine  fast  regelmässige  Begleiterscheinung  von  acuten  entzünd- 
lichen Veränderungen,  welche  die  luftführenden  Wege  betroffen  haben.  Es 
wiederholt  sich  hier ,  was  man  auch  von  anderen  Orten  weiss,  dass,  wenn 
aus  einem  Entzündungsherde  Entzündungserreger  den  benachbarten  Lymph- 
drüsen mit  dem  Säftestrom  zugetragen  werden,  in  letzteren  selbst  secundäre 
entzündliche  Veränderungen  in  Gestalt  eines  consensuellen  acuten  Bubo  zur 
Entwicklung  kommen.  Die  entzündeten  Lymphdrüsen  sind  intumescirt,  so 
dass  sie  bis  zu  dem  Umfange  einer  Haselnuss  und  selbst  einer  Wallnuss 
anschwellen,  sie  erscheinen  auf  dem  Durchschnitte  ungewöhnlich  stark  geröthet, 
zeigen  wohl  auch  hier  und  da  Blutextravasate  und  zeichnen  sich  durch  sehr 
bedeutenden  Saftreichthum  aus.  Kaum  jemals  erzeugen  diese  Dinge  be- 
sondere klinische  Symptome;  fast  immer  werden  sie  gelegentlich  bei  der 
Leichenöffnung  gefunden.  Freilich  mag  erwähnt  werden ,  dass  namentlich 
französische  Aerzte  den  Versuch  gemacht  haben,  ihnen  für  gewisse  Krank- 
heiten eine  wichtige  primäre  Rolle  zuzuschreiben  und  sie  beispielsweise  als 
Ursache  für  Keuchhusten  und  Stimmritzenkrampf  hinzustellen,  wobei  die  ver- 
grösserten  Drüsen  den  benachbarten  Recurrens  reizen  und  auf  reflectorischem 
Wege  Krampfzustände  des  Husten-  und  Stimmapparates  auslösen  sollten. 

2.  Bekommt  man  es  mit  chronischen  entzündlichen  Zuständen  im  Gebiet 
der  luftleitenden  Wege  zu  thun,  so  bildet  sich  nicht  selten  eine  chronische 
Lymphadenitis  tracheo-bronchialis  aus.  Aber  dergleichen  kommt 
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auch  bei  Leukaemie,  Pseudoleiikämie  und  Syphilis  vor.  Auch  bleibt  dieselbe 
mitunter  als  Folge  einer  acuten  Lymphdrüsenentzündung"  zurück ,  nament- 
lich bei  scrophulösen  Personen ,  welche  an  und  für  sich  zu  Lymphdrüsen- 
schwellung praedisponirt  sind.  Die  Schwellung  der  Drüsen  ist  womöglich 
noch  st.lrker  als  bei  der  acuten  Lyniphadeniti?.  Die  Drüsen  fühlen  sich  fest 
an ,  geben  auch  beim  Einsehneiden  vermehrten  Widerstand  und  sind  auf 
dem  Querschnitt  mehr  trocken  und  von  graurothem  oder  braunrothem  Farben- 
tou.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  wiegt  bald  eine  Vermehrung  des 
P)indegewebes ,  bald  eine  Zunahme  der  speciflschen  zelligen  Gebilde  der 
Lymphdrüsen  vor;  im  ersteren  Falle  erseheinen  die  Drüsen  von  derbem  und 
fast  sehnigem,  im  letzteren  von  mehr  körnigem  Gefüge.  Mit  Zuständen  der 
beschriebenen  Art  kann  eine  Reihe  schwerer  Schädigungen  verbunden  sein. 

Ist  die  Intumescenz  der  Drüsen  bedeutend,  so  kommt  es  nicht  selten 
zu  ungewöhnlichen  Dämpfungen  über  dem  Thorax.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  diese  über  dem  Manubrium  sterni,  von  wo  sie  sich  zuweilen 
gegen  die  Schlüsselbeine  hinziehen,  oder  man  bekommt  es  auch  mitunter  mit 
aussergewöhnlichen  Däm])fungen  neben  der  Wirlielsäule  in  der  Höhe  der 
oberen  Brustwirbel  zu  thun  ,  je  nachdem  die  Schwellung  vornehmlich  die 
vorderen  oder  die  hinteren  oder  gar  beide  Abschnitte  der  tracheo-bronchialen 
Lymphdrüsen  betroffen  hat. 

Li  manchen  Fällen  wird  eine  deutliche  H  e  r  v  o  r  w  ö  1  b  u  n  g  über 
dem  Manubrium  sterni  bemerkbar,  was  man  relativ  oft  bei  Kindern 
zu  sehen  bekommt,  bei  welchen  das  Skelet  nachgiebiger  ist. 

Unschwer  begreifen  lässt  es  sich ,  dass  dergleichen  Zustände  durch 
Compression  auf  benachbarte  Gebilde  sehr  mannigfaltige  Störungen 
herbeizuführen  im  Stande  sind.  Druck  auf  den  Nervus  recurrens  führt  zu 
Unbeweglichkeit  des  entsprechenden  Stimmbandes.  Auch  kann  Compression 
des  Vagus  Krampfhusten ,  Erbrechen  oder  Tachycardie  und  solche  des 
Sympathicus  Pupillendifferenz  ausli'isen.  Oder  es  werden  Trachea  und  Bronchien 
so  stark  gedrückt,  dass  sich  Erscheinungen  von  Luftröhren-  oder  Bronchial- 
verengerung einstellen.  Mitunter  werden  intrathoracische  Venen  stenosirt, 
woraus  sich  Erweiterung  von  Hautvenen,  umschriebene  Cyanose  und  Oedem 
ergeben.  Auch  kann  es  durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Pulmonalis  zur 
Entstehung  von  meist  herzsystolischen  Gefässgeräuschen  kommen.  Nicht 
vergesf^en  darf  werden ,  dass  sich  mitunter  Schluckbeschwerden  als  Folge 
davon  einstellen,  dass  die  intumescirten  Drüsen  die  Speiseröhre  umlagern. 

Schwellen  die  entzündlich  intumescirten  Lymphdrüsen  wieder  ab ,  so 
kann  es  sich  ereignen,  dass  sie  nicht  nur  ihren  normalen  Umfang  annehmen, 
sondern  sammt  dem  umgebenden  Bindegewebe  zur  Schrumpfung  gelangen. 
Auch  dadurch  leiden  liäufig  benachbarte  Gebilde.  So  kann  wiederum  der 
Recurrens  so  lebhaft  von  dem  Schrumpfungsproeesse  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden ,  dass  Lähmung  dieses  Nerven  daraus  hervorgeht.  Oder  es 
wird  die  Wand  der  Speiseröhre  in  die  Retraetion  hineingezogen  und  es 
bildet  sich  ein  Divertikel .  sf»genanntes  Tractionsdivertikel  des  Oesophagus 
aus.  Auch  kann  es  an  den  Gefässen  zu  Verengerung  und  Verlegung  des 
Gefässlumens  kommen. 

3.  Sehr  ernster  Natur  sind  tuberculöse  Veränderungen  in 
den  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  Meist  bestehen  sie  neben  gleichen 
Erkrankungen  in  anderen  Lymphdrüsen,  seltener  stellen  sie  ein  mehr  selbst- 
ständiges Leiden  dar.  Die  intumescirten  Drüsen  üben  mitunter  dieselben 
Druckerscheinungen  auf  die  Nachbarschaft  aus,  wie  dies  vorhin  geschildert 


408 


Krankheiten  der  Bronchialdriisen. 


wurde.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Verkalkung,  in  noch  anderen  zu 
Erweichung  und  Eiterung  in  ihnen.  Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg 
nach  aussen  und  es  tritt  Durchbruch  in  benachbarte  Organe  ein. 

Tritt  ein  E  i  t  e  r  d  u  r  c  h  b  r  u  c  h  in  die  Trachea  oder  in  die  Haupt- 
bronchien ein,  so  erfolgt  mitunter  plötzlicher  Erstickungstod,  dessen  Ursache 
erst  die  Section  aufklärt.  Die  Erstickung  ist  bald  Folge  einer  Eiterüber- 
schwemmung der  Bronchien,  bald  Folge  davon,  dass  sich  ausgestossene  Drüsen- 
sequester  ungünstig  in  das  Bronchial-  oder  Tracheallumen  eingestellt  haben. 
In  anderen  Fällen  bilden  sich  Zeichen  von  Blennorrhoe  der  Bronchialschleim- 
haut oder  von  fibrinöser  oder  putrider  Bronchitis  aus,  über  welchen  die 
eigentliche  causa  efficiens  übersehen  wird.  Kürzlich  irrte  ich  in  der  Diagnose 
eines  Lungenabscesses  im  mittleren  Lungenlappen ,  welche  ich  auf  einen 
reichliehen,  rein  eitrigen  Auswurf  und  auf  Höhlen  Symptome  im  Mittellappen 
der  rechten  Lunge  begründet  hatte,  während  die  Section  eine  pneumonische 
InfiltratioTi  im  rechten  Mittellappen  und  dicht  neben  derselben  eine  durch 
Vereiterung  von  bronchialen  Lymphdrüsen  hervorgegangene,  fast  htihnerei- 
grosse  Höhle  ergab ,  welche  in  den  rechten  Bronchialbaum  durchgebrochen 
war.  Man  wird  unter  den  geschilderten  Umständen  die  Diagnose  kaum  anders 
stellen  können,  als  wenn  sich  im  Auswurfe  grössere  Partikel  von  Lymph- 
drüsengewebe finden.  Sollte  in  den  erkrankten  Lymphdrüsen  Verkalkung  stattge- 
funden haben,  so  könnte  es  sogar  zum  Auswerfen  von  sogenannten  Bronchial- 
steinen kommen.  Aber  der  Eiterdurchbruch  kann  auch  in  Speiseröhre,  Blut- 
gefässe, Mediastinalraum  und  Pleuren  oder  Herzbeutel  geschehen,  woraus  sich, 
je  nachdem,  embolische  Vorgänge,  acute  Mediastinitis,  Pleuritis  oder  Pericarditis 
ergeben.  Ra7itenberg  beschrieb  bei  einem  dreijährigen  Kind  Tod  durch  Melaena ; 
Ursache  dafür  war  Durchbruch  einer  vereiterten  Bronchialdrüse  zugleich  in 
Lungenarterie  und  Speiseröhre. 

Offenbar  ist  der  Durchbruch  von  Bronchialdrüsen  keineswegs  eine 
häufige  Ursache  des  Todes,  denn  man  begegnet  sehr  oft  auf  der  Schleimhaut 
des  Oesophagus  oder  der  Bronchien,  auch  auf  der  Innenwand  der  Lungen- 
arterie strahlig  eingezogenen ,  schwarz  pigmentirten  Narben ,  welche  durch 
nichts  Anderes  als  nach  dem  eben  beschriebenen  Vorgange  entstanden  sein 
können.  Freilich  ergiebt  sich  daraus,  dass  auch  hier  wieder  eine  Gelegen- 
heit zur  Bildung  von  Tractionsdivertikeln  an  der  Speiseröhre  und  zu  Ver- 
engerung von  Gefässräumen  oder  der  Bronchien  gegeben  ist.  Vor  einigen 
Jahren  sah  ich  mit  meinem  Collegen  Seydel  in  Jena  einen  Fuhrhalter, 
welcher  unter  zunehmender  Athmungsnoth  und  wachsenden  Zeichen  von 
Bronchialverengeruug  zu  Grunde  gegangen  war.  Als  Grund  der  letzteren 
deckte  die  Section,  fast  darf  man  sagen,  zahllose  Verengerungen  in  den 
gröberen  und  mittelfeinen  Bronchien  auf,  welche  sammt  und  sonders 
pigmentirter  und  narbiger  Natur  und  durch  zahlreiche  Durchbrüche  jener  bron- 
chialen Lymphdrüsen  entstanden  waren,  welche  die  Bronchialwege  in  das 
Innere  der  Lungen  begleiten. 

Einer  ganz  besonderen  Berücksichtigung  aber  bedarf  es,  dass  tuber- 
culöse  Tracheo-Bronchialdrüsen  nicht  selten  Veranlassung  dafür  abgeben, 
dass  von  ihnen  aus  allgemeine  oder  auf  die  Meningen  beschränkte  acute 
Miliartuberculose  ausbricht,  worüber  des  Genaueren  Bd.  IV  in  den  Abschnitten 
Miliartuberculose  und  tuberculöse  Meningitis  nachzusehen  ist. 

4.  Mit  hyperplastischen  Veränderungen  sind  die  tracheo- 
bronchialen  Lymphdrüsen  ausser  bei  gewissen  Entzünduugszuständen  nament- 
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lieh  bei  Leukaemie  und  Pseudoleukaemie  betheiligt.  Klinische  Erscheinungen  — 
wenn  überhaupt  — •  Dämpfung  und  Drucksymptome. 

5.  Das  Gleiche  gilt  für  Geschwülste  der  genannten  Drüsen,  wie 
Sarcome,  Krebse,  selten  Fibrome  (Fox).  Dieselben  können  einen  so  gewal- 
tigen Umfang  annehmen ,  dass  sie  nicht  nur  das  gesammte  Mediastinum, 
sondern  auch  die  Pleurahöhle  erfüllen ,  die  Lungen  verdrängen  und  in  den 
Herzbeutel  hineinwuchern.  Es  kommen  leicht  Verwechslungen  mit  Pleuritis, 
Neoplasmen  der  Pleura  oder  Lungen  und  mit  Aortenaneurysmen  vor.  Ge- 
naueres siehe  bei  Mediastinaltumoren  in  einem  folgenden  Abschnitte. 

6.  Endlich  sei  noch  mit  wenigen  Worten  darauf  lüngewiesen,  dass 
die  Bronchialdrüsen  bei  Zuständen  von  Pneumonoconiose  sehr  lebhaft 
betheiligt  sind ,  indem  sie  alle  Staubtheilchen ,  welche  eingeathmet  wurden 
und  in  die  Saftbahnen  der  Lungen  hineingelangten,  zunächst  in  sich  fest- 
zuhalten versuchen. 


Abschnitt  V. 


Kranklieiten  der  Lungen. 

1.  Bluthusten.  Haemoptoe. 

(Haemoptysis.  Pneumorrhagie.) 

1.  Aetiologie.  Von  Bhitliusten  (Haemoptoe,  Haemoptysis)  spricht 
man  dann,  wenn  dem  Auswurf  makroskopiscli  erkennbare  Butmengen 
beigemiscM  sind.  Sind  die  Blutmassen  sehr  umfangreich  und  stürzen 
sie  gewissermaassen  in  profiisem  Gusse  aus  Mund  und  Nase  heraus, 
so  pflegt  man  diese  form  von  Bluthusten  als  Blutsturz ,  Pneumor- 
rhagie, zu  bezeichnen. 

Die  Ursachen  des  Bluthustens  sind  sehr  mannigfaltig,  woraus 
sich  ergiebt,  dass  Haemoptoe  keine  für  sich  bestehende  Krankheit, 
sondern  nur  ein  Symptom  ist,  dessen  Veranlassung  für  jeden  Einzel- 
fall zu  bestimmen  ist. 

Rücksichtlich  des  Ursprunges  kann  ausgehustetes  Blut  aus  dem 
Kehlkopf,  aus  der  Trachea,  aus  den  Bronchien  oder  aus  dem  Lungen- 
parenchym herstammen.  Blutungen  aus  dem  Kehlkopf  oder  der 
Trachea  sind  nicht  häufig  und  werden  namentlich  bei  Katarrh  (Laryn- 
gitis haemorrhagica),  sowie  bei  ulceratlven  Processen  und  Aneurysmen 
der  Aorta,  Pulmonalis,  Subclavia  oder  Carotis  beobachtet,  wenn  letz- 
tere in  die  genannten  Luftwege  durchgebrochen  sind.  Unter  den 
zuletzt  erwähnten  Umständen  kommt  es  meist  zu  einer  sehr  pro- 
fusen und  unstillbaren  Blutung,  welche  durch  Erstickung  oder  Ver- 
blutung schnellen  Tod  bedingt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  bei  Haemoptoe  um 
Bronchial-  oder  um  Lungenblutungen ,  und  von  ihnen  allein  soll  im 
Folgenden  die  Rede  sein.  An  Häufigkeit  des  Auftretens  stehen  die 
Bronchialblutungen  oben  an,  doch  kann  es  unter  Umständen  Schwierig- 
keiten bereiten,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  eine  Lungen-  oder 
Bronchialblutung  vorliegt. 

Als  Ursachen  für  Bronchialblutungen  sind  zunächst 
entzündliche  und  ulcerative  Processe  auf  der  Bronchial- 
schleimhaut anzuführen. 
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So  beobachtet  man  zuweilen  bei  heftigem  Bronehialkatarrh 
Haemoptoe  und  auch  bei  fibrinöser  Bronchitis  kann  Haemoptoe  auf- 
treten. Ebenso  stellt  sie  sich  bei  Herzkranken  als  Folge  von  Stauungs- 
katarrh ein,  welchem  am  häufigsten  Fehler  der  Mitralklappe,  Aorten- 
steiiose  oder  Tricuspidalklappeninsufficienz  zu  Grunde  liegen ,  aber 
auch  bei  Erkrankungen  anderer  Klappen  und  bei  Herzmuskelkrank- 
heiten kommt  sie  vor.  Atich  bei  Bronchiectasen ,  namentlich  aber 
bei  putrider  Bronchitis  wird  Haemoptoe  gefunden. 

Lebhafte  mechanische,  thermische  oder  chemische 
-Reizungen  der  Bronchialschleimhaut  sind  als  eine  weitere 
Quelle  für  Haemoptoe  anzusehen.  Unter  den  mechanischen  Ursachen 
sind  heftiger  Husten ,  lautes  und  anhaltendes  Sprechen ,  Singen, 
Schreien,  starkes  Pressen  ,  Tragen  oder  Helsen  schwerer  Lasten ,  for- 
cirtes  Bergsteigen ,  Tanzen ,  Reiten ,  Turnen  und  körperliche  Ueber- 
anstrengungen  überhaupt  anzuführen.  Auch  Einathmungen  von  sehr 
kalter  oder  sehr  warmer  Luft  können  Haemoptoe  hervorrufen,  eljenso 
Einathmungen  von  irritirenden  Gasen,  z.  B.  von  Chlorgas  oder  Am- 
moniak. Sind  Fremdkörper  in  die  Bronchien  gerathen ,  so  können 
diese  durch  directe  Verletzung  der  Schleimhaut  Haemoptoe.  ei'zeugen ; 
in  anderen  Fällen  tritt  Bluthusten  nach  vorausgegangener  Ulceration 
der  Schleimhaut  auf,  in  der  Regel ,  sobald  die  Lockerung  und  meist 
auch  Ausstossung  des  Fremdkörpers  vor  sich  geht. 

Sehr  häufig  giebt  Lungenschwindsucht  Veranlassung  zu 
Bronchialldutungen  ab,  woher  es  kommt ,  dass  Haemoptoe  bei  Laien 
ausserordentlich  gefürchtet  und  in  ihrer  üblen  Bedeutung  vielfach 
überschätzt  wird.  Als  Ursachen  hat  man  theils  Auflockerung  der 
Bronchialschleimha^^t  und  leichtere  ZeiTcisslichkeit  ihrer  Blutgefässe, 
theils  fettige  Veränderungen  an  letzteren .  theils  Tiiberkelbildung  in 
der  Gefässwand  mit  nachfolgendem  Zerfall  angeführt. 

Nicht  selten  tritt  Bluthusten  zu  einer  Zeit  auf.  in  welcher  die 
Lungen  physikalisch  noch  vollkommen  gesund  ei\scheinen.  Ja!  es 
kann  sich  die  Haemoptoe  während  mehrerer  Jahre  wiederholen,  l)evor 
die  ersten  Lungenveränderungen  nachweisbar  werden.  Führt  man 
freilich  die  mycologische  Untersuchung  des  Auswurfes  durch ,  so 
wird  man  häufig  genug  schon  jetzt  Tuberkelbacillen  vorfinden.  Oft 
handelt  es  sich  daliei  um  auff'ällig  zarte  Personen,  welche  aus  tuber- 
culösen  Familien  stammen ,  schnell  gewachsen  sind ,  in  der  Kindheit 
viel  an  Nasenbluten  litten,  einen  laugen  schmalen  Thorax  mit  breiten 
Intercostalräumen  und  flügeiförmig  abstehenden  Schulterl)lättern  haben, 
um  Personen,  welche  auffallig  erregbar  sind,  leicht  erröthen  und  eine 
sehr  dünne  und  zarte  Haut  zeigen,  durch  welche  die  venösen  Gefässe 
an  einzelnen  Körperstellen,  wie  an  den  Schläfen  und  auf  der  vorderen 
Brustriäche,  sehr  deutlich  durchschimmern.  Es  sind  dies  also  Indi- 
viduen ,  deren  Constitution  bereits  den  Laien  als  der  Schwindsucht 
oder  Zehrung  verdächtig  zu  sein  pflegt. 

Der  Umstand ,  dass  die  Lungen  häufig  scheinbar  gesund  sind ,  hat  namentlich 
v.  Niemt-yer  zu  der  Annahme  veranlasst,  dass  die  Bronchialblutung  den  Grund  zur 
später  offenbar  werdenden  Lungenschwindsucht  abgebe.  Er  meinte,  dass  das  in  die  Alveolen 
as]iirirte  Blut  eintrockne,  verkäse  und  weitere  Eutzündungsprocesse  anfache.  Uiese  Lehre 
ist  vielfach  umstritten  worden  und  wird  neuerdings  mit  Recht  verworfen.  Man  weiss, 
dass  eine  Lunge  erkrankt  sein  kann  ,  ohne  dass  physikalische  Veränderungen  nachweis- 
bar sind,  ausgenommen  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  im  Auswurf.  Ausserdem 
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haben  Experimente  von  Lipp,  Perl  &f  Peter  und  Sonunerbrodt  nachgewiesen,  dass  Blut, 
welches  man  Kaninchen  in  die  Trachea  und  Bronchien  injicirt,  und  welches  von  hier 
aus  in  die  Alveolen  hinabgeflossen  oder  aspirirt  wird,  schnell  wieder  zur  Resorption  ge- 
langt, ohne  chronische  Entzündungen  zu  hinterlassen,  obschon  bekanntermaassen  gerade 
Kaninchen  zu  käsigen  Entzündungsprocessen  ganz  besonders  geneigt  sind. 

Durchbrueh  von  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Pul- 
monalis  in  den  Bronchus  kann  sehr  heftigen  und  meist  unstillbaren 
Bluthusten  erzeugen. 

Nur  selten  —  wegen  der  geschützten  Lage  der  Bronchien  — 
wird  man  es  mit  einer  traumatischen  Bronchialblutung  zu 
thun  haben. 

In  manchen  Fällen  hängt  eine  Bronchialblutung  mit  allge- 
meinen Ernährungsstörungen  oder  mit  Infectionskrank- 
heiten  zusammen. 

Man  beobachtet  sie  bei  Haemophilie,  Scorbut  und  Morbus  macu- 
losus  Werlhofii.  Sturges  sah  unstillbare  Haemoptoe  in  einem  Falle 
von  Nierenatrophie;  ich  selbst  habe  sie  bei  Cholaemie  auftreten  ge- 
sehen. Unter  acuten  Infectionskrankheiten  sind  vor  Allem  acute 
Exantheme  (Masern,  Scharlach,  Pocken)  zu  nennen,  wenn  sie  haemor- 
rhagischen  Charakter  angenommen  haben  ;  unter  chronischen  Infections- 
krankheiten verdient  Febris  intermittens  hervorgehoben  zu  werden. 
Zuweilen  äussert  sich  der  schädliche  Einfluss  des  Malariagiftes  allein 
in  Bronchialblutungen ,  welche  täglich  zu  ganz  bestimmter  Stunde 
auftreten  und  nach  Chiningebrauch  oder  nach  einiger  Zeit  spontan 
verschwinden,  im  letzteren  Falle  gewöhnlich,  um  in  andere  deutlicher 
ausgesprochene  Malariasymptome  überzugehen.  In  neuerer  Zeit  haben 
Castan,  De  Caisve  und  Fourere  de  Coursone  derartige  Beobachtungen 
als  Febris  perniciosa  haemoptoica  beschrieben. 

Wir  fügen  hier  noch  eine  Behauptung  \on  Huchart  an,  nach  welcher  Arthritis 
urica  häufig  zur  Ursache  von  Haemoptysis  wird. 

Als  vicariirende  Br o n  c hi a  1  b lutun gen  hat  man  solche 
Beobachtungen  bezeichnet,  in  welchen  Haemoptoe  an  Stelle  von  bisher 
bestandenen,  aber  plötzlich  ausgebliebenen  Blutungen  aus  anderen 
Organen  auftrat.  Man  muss  bei  Beurtheilung  derartiger  Fälle  sehr 
vorsichtig  zu  Werke  gehen.  Gesichert  erscheint  es ,  dass  zuweilen 
Bronchialblutungen  statt  ausgebliebener  Menses  erscheinen,  ob  es 
aber  Bronchialblutungen  giebt ,  welche  sich  für  bisherige  haemor- 
rhoidale  Blutungen  oder  anstatt  Nasenblutens  einstellen,  erscheint 
zweifelhaft. 

Vicariirende  Bronchialblutungen  können  bei  völliger  Gesundheit  der  Respira- 
tionsorgane auftreten,  aber  begreiflicherweise  werden  sie  dann  leichter  entstehen,  wenn 
in  Folge  von  tuberculösen  Veränderungen  in  den  Lungen  eine  Neigung  zu  Bronchial- 
blutungen schon  an  und  für  sich  besteht.  So  hat  Putegnat  drei  Beobachtungen  an 
phthisischen  Schwangeren  beschrieben,  bei  welchen  sich  jedes  Mal  zur  Zeit  der  Men- 
struation Haemoptoe  zeigte. 

Blutungen  aus  den  Luftwegen  können  durch  Aufenthalt  in 
zu  verdünnter  Luft  hervorgerufen  sein,  was  man  mehrfach  bei 
Bergsteigern  und  Luftschiffern  beobachtet  hat. 

Die  anatomischen  Vorgänge,  welcher  einer  Lunge nblutung 
zu  Grunde  liegen,  sind  nicht  immer  dieselben.  Bald  tritt  die  Blutung 
als  Folge  einer  Zerreissung  von  Blutgefässen  auf,  bald  handelt  es 
sich  um  eine  Diapedese  von  rothen  Blutkörperchen  (haemorrha- 
gischer  Infarct),  bald  endlich  findet  eine  Zerreissung  nicht  nur  von 
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Blutgefässen,  sondern  gleichzeitig  eine  Zertrümmerung  von  Lungen- 
substanz statt.  Fälle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man  auch  als 
Lungenschlagfluss,  Apoplexia  pulmonum. 

Am  häufigsten  tritt  Lungenblutung  gleich  der  Bronchial- 
blutung bei  Lungenschwindsucht  auf ,  wobei  es  bald  zu 
capillären,  bald  zu  arteriellen  Blutungen  kommt.  Arterielle  Blutungen 
gehören  zu  den  Spätsymptomen  der  Lungenschwindsucht,  denn  sie 
stellen  sich  meist  erst  nach  vorausgegangener  Cavernenbildung  ein. 
Nicht  selten  findet  man  an  der  Wand  von  Cavernen  diffus  erweiterte 
oder  aneurysmatisch  dilatirte  Arterien,  deren  Ruptur  sehr  heftige 
Blutungen  zu  veranlassen  vermag.  Durch  Bildung  eines  Thrombus 
wird  die  Perforationsstelle  wieder  geschlossen,  doch  kann  der  Throm- 
bus plötzlich  gelockert  und  entfernt  werden ,  wonach  von  Neuem 
Haemoptoe  auftritt. 

Mit  Recht  liat  Rasnmssen  hervorgeholten,  dass  bei  Kindern  vor  dem  sechsten 
Lebensjahre  Haemoptoe  trotz  nachweisbarer  Lungenschwindsucht  ausserordentlich  selten 
vorkommt.  Es  liegt  dies  daran,  dass  Cavernen  bei  Kindern  nur  ausnahmsweise  zur  Aus- 
bildung gelangen ;  ausserdem  aber  jjtlegt  bei  ihnen  die  Entwicklung  der  Höhle  centrifug^l 
vor  sieh  zu  gehen ,  so  dass  die  peripher  gelegenen  Get'asse  meist  obliterirt  und  ver- 
schlossen sind,  bevor  sie  in  den  Bereich  der  Caverne  hineingezogen  werden. 

Ausser  bei  Lungenschwindsucht  kommt  Haemoptoe  bei  L  u  n- 
g  e  n  b  r  a  n  d  und  L  u  n  g  e  n  a  b  s  e  e  s  s  vor,  sobald  von  dem  Ulcera- 
tionsprocesse  Blutgefässe  mit  freier  Circulation  betroffen  werden. 
Neuerdings  hat  hräntzel  hervorgehoben ,  dass  gerade  bei  Lungen- 
brand eine  etwaige  Haemoptoe  sehr  profus  zu  sein  pflegt,  und  dass 
sie  mitunter,  ähnlich  wie  bei  Lungenschwindsucht,  das  erste  Zeichen 
der  Krankheit  ist. 

Haemoptoe  ist  kein  seltenes  Vorkommniss  bei  Gr  e  schwülsten 
(Krebs,  Sarcom)  und  bei  Parasiten  der  Lunge  (Echinococc). 

Vor  mehreren  .Jahren  hatte  ich  einen  Arbeiter  zu  behandeln,  welcher  seit  über 
zwei  Jahren  an  wiederholten  profusen  Haemojttoen  gelitten  hatte,  Avelche  jedes  Mal 
von  rechts  unten  hinten  den  Ausgang  nahmen,  in  ihrer  eigentlichen  Ursache  jedoch 
unbekannt  blieben.  Eines  Tages  bekam  der  Kranke  bei  der  Friihvisite  während  der 
Untersuchung  einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall,  welcher  aufhörte,  nachdem  Patient 
vor  meinen  Augen  eine  prächig  erhaltene  Ecbiuococcenblase  ausgehustet  hatte,  welche 
den  Umfang  eines  Apfels  erreichte  (s.  die  Abbildung  bei  Lungenechinococc). 

Vor  Kurzem  hat  Balz  eine  eigenthümliehe  Form  von  parasitärer  Haemoptoe 
beschrieben.  Er  fand  sie  bei  10  jungen  Japanern,  bei  welchen  die  Untersuchung  der 
Lungen  negativ  ausftel.  Im  Auswurf  stiess  man  auf  Psorospermien ,  welche  Bäh  als 
Grrigarina  jiulmonalis  s.  fusca  benannt  hat  Die  Krankheit  selbst  hat  er  Gr  r  e  ga  r  i  n  o  s  i  s 
pulmonalis  getauft.  Schon  vordem  hat  Mauson  bei  Chinesen  Bluthusten  beschrieben, 
hervorgerufen  durch  eine  neue  Distonienart,  welche  Cohbold  als  Distomum  Ringeri 
benannt  hat,  der  blutige  Auswurf  enthielt  ovale  Eier  mit  körnigem  Inhalt,  einer  braunen 
Schale  und  einem  Deekel.  Nach  Kentoro  jMurata  soll  auch  Filaria  zu  Haemoptoe 
fuhren  können,  —  Filariahaemoptoe. 

Blutige  Beimengungen  zum  Sputum  findet  man  bei  acuten 
Entzündungen  des  Lungenparenchymes.  Bekannt  ist  es,  dass  im 
ersten  Stadium  einer  fibrinösen  Pneumonie  der  Auswurf  blutig  ge- 
färbt erscheint;  aber  aiich  bei  katarrhalischer  Lungenentzündung 
mischen  sich  mitunter  frische  Blutmassen  dem  Sputum  bei. 

Verletzungen  der  Lunge  führen  am  häuflgsten,  aber  nicht 
nothwendigerweise ,  jene  Form  von  Lungenblutung  herbei ,  welche 
man  als  Apoplexia  p^^lmonum  benennt.  Dieselbe  kann  mit  oder  ohne 
Verletzung  des  Thoraxskeletes  und  der  Weichtheile  des  Brustkorbes 
liestelien. 
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Sehr  umfangreiche  Blutungen  und  Zertrümmerungen  in  der 
Lungensubstanz  können  Aneurysmen  zu  Stande  bringen,  welche 
sich  in  die  Lunge  eröffnet  haben ,  oft ,  nachdem  sie  sich  zuvor  auf 
Kosten  des  Lungenparenchymes  ausgedehnt  hatten. 

Sehr  häufig  tritt  Lungenblutung  bei  Hei'zkranken  auf.  was  man 
als  haemorr hagischen  oder  haemoptoischen  Infarct  be- 
zeichnet. Demselben  liegen  nicht  immer  gleiche  anatomische  Verände- 
rungen zu  Grunde.  In  selteneren  Fällen  kommt  eine  Zerreissung  von 
Lungencapillaren  zu  Stande,  häufiger  handelt  es  sich  um  embolische 
oder  thrombotische  Vorgänge.  Begreiflicherweise  müssen  die  in  die 
Lungenarterienbahn  verschleppten  Emboli  von  dem  rechten  Herzen 
ihren  Ursprung  genommen  haben ,  weshalb  sie  fast  immer  losgelöste 
Stücke  von  Herzthromben  darstellen,  welche  sich  nach  vorausgegan- 
gener Erweiterung  der  rechten  Herzhälfte  besonders  oft  im  Herzohr 
des  rechten  Vorhofes  und  zwischen  den  Eleischbalken  nahe  der  Herz- 
spitze zu  bilden  pflegen.  Da  bei  Fehlern  der  Mitralis  und  Tricuspidalis 
Veränderungen  der  rechten  Herzhälfte  besonders  oft  in  Frage  kommen, 
so  erklärt  es  sich ,  dass  man  gerade  bei  den  genannten  Herzklappen- 
fehlern haemorrhagische  Infarcte  am  häufigsten  findet.  Man  begegnet 
ihnen  aber  aijch  bei  anderen  Herzklappenfehlern ,  bei  idiopathischen 
Erkrankungen  des  Herzmuskels  und  bei  Veränderungen  der  rechten 
Herzhälfte  in  Folge  von  Lungenemphysem. 

Es  würde  selbstvei'ständlich  ganz  verkehrt  sein,  die  Ursachen 
jedes  embolischen  Vorganges,  d.h.  also  jedes  haemorrhagischen  In- 
farctes  im  rechten  Herzen  zu  suchen ,  denn  begreiflicherweise  kann 
der  Embolus  durch  die  Vena  cava  superior  oder  Vena  cava  inferior 
dem  rechten  Herzen  zugetragen  und  erst  von  hier  in  die  Lungen 
gelangt  sein.  Man  hat  demnach  als  Ursache  von  haemorrhagischem 
Infarct  und  Lungenblutung  auch  alle  peripheren  Venenthromben 
anzusehen. 

Wir  fülireu  hier  einige  häufigere  Vorkommnisse  für  Thrombenbilduag  iu  den  ge- 
nannten Gefässgeliieten  an.  Im  Bereich  der  Vena  cava  superior  wären  zu  nennen:  schwere 
Verletzungen  des  Schädels,  Entzündungen  des  Telseubeines,  Hirnsinusthrombose  und 
Furunkel  im  Gesicht.  Im  Gebiete  der  Vena  cava  inferior  kommen  namentlich  in  Betracht: 
marantische  Thrombose  in  den  unteren  Extremitäten,  Thrombose  in  den  Eierstocks-  und 
Gebärmuttervenen,  am  häufigsten  in  Folge  von  puerperalen  Erkrankungen ,  Operationen 
an  den  Mastdarmvenen,  Dysenterie,  Tlirombose  in  den  Venis  prostaticis  und  Thrombose 
der  Nierenvenen  (von  Bekmann  bei  Säuglingen  beschrieben).  Auch  müssen  wir  hier  der 
Fettembolie  in  den  Lungen  gedenken,  welche  nach  Knochenfractur  nicht  selten  zur  Aus- 
bildung gelangt.  Fetz  beobachtete  haemorrhagischen  Infarct  nach  ausgedehnter  Ver- 
brennung. 

In  manchen  Fällen  scheint  die  Lungenblutung  nervösen  Ur- 
sprunges zu  sein,  Haemoptysis  nervosa  (Folge  von  vasomo- 
torischen Einflüssen?).  Brown- Sequard,  No//ina_^(/ und  Heitier  erzeugten 
bei  Thieren  Lungenblutungen,  welchen  sie  bestimmte  Stellen  des  Gross- 
hirnes verletzt  hatten.  Ollivier^  Baretsy  Laboulbene^  Jackson  und  Rosen- 
bach haben  Lungenblutungen  bei  Haemorrhagien  im  Grosshirn  be- 
schrieben, wobei  der  Sitz  der  Lungenblutungen  mit  demjenigen  der 
Hirnblutung  alternirte.  Jehn  fand  vielfach  Lungenblutungen  bei 
Geisteskranken,  und  Carre  giebt  an,  dass  bei  Chorea.  Epilepsie, 
Hypochondrie  imd  bei  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  nicht 
selten  Haemoptoe  auftritt.  Schon  die  alten  Aerzte  haben  eine 
Haemoptysis  hysterica  beschrieben.    Binnen  der  letzten  Jahre  habe 
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ich  mehrere  sehr  ausgesprochene  Fälle  von  Haemoptysis  hysterica  auf 
der  Züricher  Klinik  zu  behandeln  gehabt. 

Erfahrungsgemäss  findet  man  Haemoptoe  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen.  Am  häufigsten  kommt  sie  während  des 
15.  bis  35sten  Lebensjahres  zur  Beobachtung.  Bei  Kindern  und 
Greisen  ist  sie  sehr  selten  ,  obschon  Lebert  und  vor  Kurzem  Carre 
je  eine  Beobachtung  veröffentlicht  haben,  in  welcher  es  sich  um  ein 
2'/2jähriges  Kind  handelte. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
wecliseln  nach  der  Natur  der  Blutung. 

Bei  Bronchialblutungen  findet  man  die  Bronchien  mit  mehr 
oder  minder  reichlichen  Mengen  Blutes  erfüllt.  Dasselbe  ist  bald 
flüssig,  bald  geronnen,  bald  von  frischem  Aussehen,  bald  schwärzlich 
oder  bräunlich  verfärl^t.  Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  häufig 
gewulstet,  aufgelockert,  und  zerreisslich.  Unter  Umständen  aber  ist  sie 
abnorm  lebhaft  injicirt  und  geröthet,  in  anderen  Fällen  aber  in  Folge 
von  sehr  reichlichen  Blutungen  ausserordentlich  anaemisch  und  blass. 
Da  es  sich  fast  immer  um  caj^illäre  Blutungen  handelt,  so  ist  man 
gewöhnlich  nicht  im  Stande,  die  blutende  Stelle  nachzuweisen. 

In  der  Regel  beschränkt  sich  die  Blutansammlung  nicht  auf  den 
Bronchialbaum ,  sondern  es  fliesst  zum  Theil  Blut  in  die  Alveolen 
oder  wird  in  die  Alveolarräume  bei  der  Athmung  aspirirt.  Daraus 
ersieht  man ,  wie  schwierig  es  ist ,  Lungen-  und  Bronchialblutungen 
in  jedem  Einzelfalle  anatomisch  auseinander  zu  halten.  Aus  den 
Alveolarräumen  gelangen  die  rothen  Blutkörperchen  in  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  der  Lungen ,  und  ofi^enbar  wird  gerade  durch 
diesen  Vorgang,  welcher  sich  auffällig  schnell  und  ausgedelmt  voll- 
zieht, eine  möglichst  rasche  und  vollkommene  Resorption  des  Blutes 
angebahnt. 

Nothnagel  hat  die  Eesorptionsverhältni.sse  von  Blut  in  den  Broncliien  an  Kaninchen 
experimentell  untersucht.  "Wenn  er  den  Thieren  gleichzeitig  die  Carotis  iind  Trachea 
durchschnitten  hatte,  so  fand  er,  dass  das  in  die  Luftwege  hinabgeflossene  Blut  bereits 
binnen  3','.,  Minuten  in  den  interfundibniaren  Septis  ausserordentlich  zahlreicli  anzu- 
treffen war. 

In  manchen  Fällen  freilich  scheint  beim  Menschen  aus  noch  zu  ergründenden 
Ursachen  die  Eesorption  des  Blutes  zu  stocken.  Die  Blutcoagula  bleiben  im  Bronchial- 
lumen liegen.  Sie  entfärben  sich,  erweichen ,  nehmen  fast  puriforme  Eigenschaften  an 
und  ähneln  einem  Venenthrombus.  Derartige  Beobachtungen  gaben  r'.  Nievieyer  Veran- 
lassung, die  Eesorptionsverhältnisse  des  Blutes  in  den  Luftwegen  als  sehr  ungünstige 
anzusehen  und  die  Blutnng  demnach  als  Ursache  für  spätere  phthisische  Veränderungen 
zu  erklären.  Allein  solche  Vorkommnisse  stellen  sehr  seltene  Ausnahmen  dar,  denn 
fast  immer  wird  das  Blut  ohne  Eesiduen  in  Bälde  resorbirt. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Lungenblutungen  stellen 
sich  die  anatomischen  Verhältnisse  am  einfachsten  bei  dem  Lunge  n- 
schlagfluss,  Apoplexia  pulmonum  dar.  Man  findet  dabei 
mehr  oder  minder  grosse  Abschnitte  der  Lunge  in  eine  Blutlache 
umgewandelt ,  welche  aus  Blut  und  zertrümmertem  Lungengewebe 
besteht. 

Bei  Blutungen  aus  tuberculösen  Cavernen  gelingt  es 
oft,  an  der  Wand  des  Hohlraumes  ein  diflais  oder  aneurysmatisch 
erweitertes  Blutgefäss  nachzuweisen ,  welches  eine  offene  oder  eine 
durch  einen  Thrombus  verschlossene  Perforationsstelle  erkennen  lässt. 
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Bluthusten.  Anatomische  Veränderungen. 


Besonders  eingehend  sind  diese  anatomischen  Verhältnisse,  welche 
Traube  zuerst  genauer  hervorgehoben  hat,  neuerdings  von  Rasmussen 
studirt  worden.  Man  findet  ausserdem  die  Höhle  und  meist  auch 
die  zuführenden  Bronchien  mit  flüssigem  Blut  oder  auch  mit  Blut- 
coagulis  erfüllt. 

Handelt  es  sich  um  capilläre  Blutungen  in  den  Lungen, 
so  gelingt  es  in  der  Regel  nicht,  den  Ort  der  Blutung  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Man  findet  blutrothe  oder  schwarzrothe ,  späterhin 
braunrothe  Herde  in  der  Lunge,  welche  sich  derb  und  luftleer  an- 
fühlen, aber  häufig  von  geblähten  und  emphysematischen  Lungenpartieen 
umgeben  sind,  auf  dem  Durchschnitt  leicht  kömig  erscheinen  und  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  in  den  alveolären  Räumen  und  in  den 
interfundibulären  Septis  rothe  Blutkörperchen  enthalten.  Nicht  selten 
erscheinen  die  Epithelien  der  Lungenalveolen  leicht  gequollen,  körnig 
getrübt  und  theilweise  desquamirt.  Nach  einiger  Zeit  pflegen  sich  an 
den  nicht  resorbirten  und  an  dem  Locus  affectus  restirenden  rothen 
Blutkörperchen  Zerfallsveränderungen  auszubilden :  Schrumpfung,  kör- 
niger Zerfall ,  Aufnahme  von  körnigem  oder  in  Nadel- ,  seltener  in 
Tafelform  ausgebildetem  Blutpigment  theils  in  den  Lungenalveolen, 
theils  in  den  interfundibulären  Septis. 

Lungenblutungen  bei  Herzkranken  beruhen ,  wie  schon  früher 
hervorgehoben,  nur  selten  auf  Blutgefässzerreissung ;  meist  sind  sie 
auf  embolische  Vorgänge  zurückzuführen.  Letztere  Art  des  haemor- 
rhagischen  Infarctes  zeichnet  sich  meist  durch  eine  eigenthümliche 
Gestalt  aus.  Sie  zeigt  in  der  Regel  die  Form  eines  Keiles,  welcher 
seine  breite  Basis  der  Lungenoberfläche  zukehrt,  dagegen  mit  der 
Spitze  dem  Lungenhilus  zugewendet  ist ,  woher  der  Name  keil- 
förmiger Infarct.  Die  Grösse  unterliegt  bedeutenden  Schwan- 
kungen, jedenfalls  gehören  Infarcte,  in  welchen  ein  halber  oder  gar 
ein  ganzer  Lungenlappen  von  der  Veränderung  betroffen  ist,  zu  den 
Seltenheiten.  Am  häufigsten  liegt  der  Infarct  an  der  Lungenoberfläche, 
seltener  im  Innern  der  Lunge,  nahe  dem  Lungenhilus.  Im  ersteren 
Falle  ist  meist  die  Pleura  oberhalb  des  Infarctes  im  Zustande  von 
Entzündung, 

Auch  der  embolische  Infarct  fühlt  sich  hart  an ,  ist  luftleer, 
erscheint  auf  dem  Durchschnitte  schwarzroth,  blauroth  oder  braun- 
roth  und  leicht  körnig,  entleert  beim  Ueberstreichen  mit  dem  Messer 
eine  krümelige  blutige  Masse  und  zeigt  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung zahllose  Blutkörperchen  in  den  Alveolarräumen  und  in  den 
interfundibulären  Septis. 

Ein  Infarct  kann  mannigfaltige  secundäre  Veränderungen  ein- 
gehen ,  welche  uns  jedoch  an  diesem  Orte  weniger  interessiren ,  wo 
es  uns  nur  auf  seine  Bedeutung  zur  Haemoptoe  ankommt.  Wir  er- 
wähnen Eintrocknung ,  Resorption  und  Hinterlassung  einer  braun  oder 
schwarz  pigmentirten  bindegewebigen  Narbe,  oder  Eintrocknung  und 
Verkäsung,  oder  Erweichung,  Abscessbildung  und  Brand.  Wird  die 
Pleura  in  den  ZerfaUsprocess  hineingezogen,  so  kann  Pneumothorax 
eintreten. 

Sehr  häufig  trifft  man  in  der  Lunge  mehrere  Infarcte  an,  oft 
in  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
betreffen  sie  den  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge,  wo  wieder  die 
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Gegend  zwischen  Scapulaiiinie  und  Wirbelsäule  ein  Lieblingssitz  von 
ihnen  ist.  Seltener  kommen  sie  links  oder  im  mittleren  oder  oberen 
Lungenlappen  vor.  Grund  davon  ist,  dass  der  Embolus  seiner  Schwere 
und  dem  kräftigeren  Blutstrome  zum  rechten  Unterlappen  folgt.  Ist 
durch  eine  früher  vorausgegangene  Embolie  der  Blutstrom  zum  Unter- 
lappen al^geschwächt .  oder  findet  eine  Verminderung  desselben  im 
Gebiete  der  rechten  Pulmonalarterie  durch  Schrumpfung  der  Lunge 
oder  durch  Compression  in  Folge  von  pleuritischem  Exsudat  statt, 
oder  ist  bei  rechter  Seitenlage  durch  lebhaftere  Athmungsbewegungen 
der  linken  Lunge  der  Blutstrom  nach  links  gesteigert  ,  so  kommen 
meist  Embolien  nicht  in  der  rechten ,  sondern  in  der  linken  Lunge 
zu  Stande  ( GerJiardt.  Penzoldt). 

Uebrigens  gelingt  es  nicht  immer,  bei  anatomischer  Untersuchung 
einen  Embolus  im  Gefässe  nachzuweisen.  Andererseits  ist  es  nicht 
nothwendig,  dass  jede  Embolie  einen  haemorrhagischen  Lifarct  nach 
sich  zielit.  Colinheim  &  Litten  haben  hierfür  die  Bedingungen  auf  ex- 
perimentellem Wege  festgestellt. 

Stammen  emljolische  Infarcte  nicht  aus  dem  Herzen ,  sondern 
aus  peripheren  Venenthromben .  so  weichen  die  anatomischen  Vor- 
gänge ,  so  weit  Haemoptoe  in  Betracht  kommt ,  von  den  im  Voraus- 
gehenden besprochenen  nicht  wesentlich  ab.  Da  es  sich  aber  dabei 
häufig  um  infectiöse  Partikel  handelt ,  so  wird  es  nicht  seltsam 
erscheinen .  dass  gerade  hier  der  Ausgang  des  embolischen  Infarctes 
in  Entzündung ,  Vereiterung  oder  Gangraen  besonders  oft  beob- 
achtet wird. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  findet  man  bei  Sectionen  Blutaus- 
tritte in  den  Luftwegen ,  wo  während  des  Lebens  keine  Symptome 
darauf  liingedeutet  haben.  Dergleichen  ereignet  sich  bei  Blutungen 
von  geringem  Umfange,  wenn  sie  allniälig  zur  Ausbildung  gelangen, 
ebenso  liei  sehr  bedeutenden  Blutungen ,  welche  den  Tod  durch  Er- 
stickung herbeiführen .  bevor  noch  Blut  nach  aussen  hat  dringen 
können.  Letzteres  hat  besonders  für  die  Apoplexia  pulmonum 
Geltung. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Kranke ,  l^ei  welchen  man  auf 
den  Eintritt  von  Haemoptoe  vorbereitet  ist,  am  häufigsten  um  Phthi- 
siker  oder  Herzla-anke,  seltener  stellt  sie  sich  unvermuthet  während 
scheinbar  völliger  Gesundheit  ein. 

Bei  vielen  Kranken  gehen  bemerkenswerthe  subjective 
Empfindungen  voraus.  Die  Patienten  geben  oft  an,  dass  es  ihnen 
unter  dem  Sternum  warm  aufsteige  oder  emporquelle  und  fördern 
bei  eintretendem  H^^sten  Blut  zu  Tage.  Nur  ausnahmsweise  verspüren 
sie  diese  Empfindung  da,  wo  die  Quelle  der  Blutung  liegt.  — 
Andere  beklagen  sich  über  einen  eigenthümlich  faden,  salzigen  oder 
blutartigen  Geschmack  im  Munde,  es  stellt  sich  Drang  zum  Räuspern 
ein  und  es  kommt  dabei  Blut  zum  A'^orschein.  Noch  andere  ver- 
spüren nur  einen  eigenthümlichen  Hustenreiz  oder  sie  klagen  über 
Andrang  zum  Kopfe  oder  über  Beklemmung  und  Vollsein  in  der 
Brust.  Zuweilen  gehen  diese  Beschwerden  bereits  einige  Tage  dem 
Eintritte  der  Blutung  voraus,  sind  also  für  praemonitorische  Zeichen 
zu  halten. 
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Bluthusten. 


Die  Reicliliclikeit  der  Blutung  ist  ausserordentlicli  verscliieden. 
Nicht  selten  tritt  das  Blut  in  Gestalt  von  kleinen  rothen  distincten 
Pünktclien  oder  feinen  Aedercken  auf,  welche  dem  Auswurf  beige- 
mischt sind,  —  blutig  tingirtes  Sputum,  In  anderen  Fällen  handelt  es 
sich  um  ein  rein  blutiges  Sputum,  in  noch  anderen  ist  das  Blut  mit 
anderen  Bestandtheilen  des  Auswurfes  innigst  gemischt ,  innig  mit 
Blut  gemengtes  Sputum.  Die  Blutung  kann  so  reichlich  sein,  dass 
im  Laufe  eines  Tages  mehrere  Pfunde  Blutes  verloren  gehen.  Laennec 
hat  die  Menge  in  einem  Falle  von  haemorrhagischem  Infarct  auf 
10  Pfunde  bestimmt.  Tritt  eine  Haemoptoe  schnell  und  reichlich  ein, 
so  stürzt  mitunter  das  Blut  aus  Mund  und  Nase  heraus ,  es  kommt 
im  Guss  nach  aussen  und  erregt  oft  consensuelles  Erbrechen,  so  dass 
Blut  und  Bestandtheile  der  Speisen  mit  einander  vermischt  sind.  Man 
bezeichnet  diese  Fälle  als  Blutsturz,  Pneumorrhagie. 

Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  blutigem  Aus- 
werfen abgethan.  Oefter  tritt  die  Blutung  mehrmals  in  Pausen  von 
1/4 — V2  Stunde  auf,  oder  es  folgen  sich  mehrere  Blutungen  in  Zwischen- 
räumen von  einigen  Tagen.  Die  durch  Malaria  liervorgerufene  Haemo- 
ptoe ist  dadurch  charakterisirt,  dass  sie  sich  zu  bestimmten  Tages- 
stunden wiederholt. 

Mitunter  ist  die  Blutung  unstillbar,  und  es  tritt  der  Tod  durch 
Verblutung  ein,  ein  gerade  nicht  häufiges  Vorkommniss. 

Für  das  blutig  tingirte  und  rein  blutige  Sputum  ist 
charakteristisch,  dass  die  Farbe  der  Blutes  fast  immer  hellroth  und 
arteriell  ist.  Zugleich  ist  das  rein  blutige  Sjmtum  schaumig  und 
auch  in  dem  etwaig  gebildeten  Blutkuclien  werden  auf  dem  Durch- 
schnitte Lufträume  angetroffen ,  so  dass  er  zuweilen  einem  porösen 
Schwämme  gleicht.  In  Folge  dessen  zeichnet  sich  der  Blutkuchen 
meist  durch  ausserordentliche  Leichtigkeit  aus.  Freilich  darf  man 
sich  dieser  Charaktere  nicht  für  alle  Fälle  sicher  halten,  denn  wenn 
beispielsweise  Blut  einige  Zeit  in  grösseren  Hohlräumen  stagnirt  hat, 
so  nimmt  es  nicht  selten  eine  schwärzliche  und  soKd-klumpige  Be- 
schafFenheit  an. 

Bei  dem  innig  mit  Blut  vermengten  Sputum  wechselt  der 
Farbenton.  Oft  bekommt  das  Sputum  in  Folge  seines  Blutgehaltes 
nur  ein  eigenthümlich  lehmfarbenes  Aussehen,  wie  man  die«  am 
häufigsten  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  beobachtet. 
Bei  haemorrhagischem  Infarct  dagegen  findet  man  nicht  selten  ein 
rostbraunes  Sputum ,  welches  in  seinem  Colorit  sehr  lebhaft  an  den 
rostfarbenen  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneumonie  erinnert.  Da  es  sicli 
hierbei  um  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes  handelt,  so  versteht 
man  leicht,  dass  das  Auftreten  eines  rothbraunen  Sputums  als  Aus- 
gangsstadium eines  haemorrhagischen  Infarctes  zu  betrachten  ist.  Ja ! 
es  kann  geschehen,  dass  wegen  des  geringen  Umfanges  und  der  lang- 
samen Entwicklung  der  Blutung  ül^erhaupt  kein  frisches  Blut  zu  Tage 
tritt,  sondern  dass  erst  einige  Zeit  nach  Bildung  des  Infarctes  ein 
rothbraunes  Sputum  ausgehustet  wird. 

Streng  genommen  gehören  auch  das  rostfarbene  Sputum,  ebenso  der  citronen- 
farbene  und  pflaumenbröhartige  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneumonie  in  das  Gebiet, der 
Haemoptoe,  doch  sollen  dieselben  hier  unberücksichtigt  bleiben. 

In  dem  blutig  tingirten  Auswurf  liegen  die  rothen  Blutkörperchen  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  entsprechend    den  blutigen  Punkten  und  Aederchen 
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gruppenförmig  neben  einander.  —  Dabei  ist  es  schon  lange  aufgefallen  und  vielfach 
litterarisch  behandelt  worden,  aus  welchem  Grande  die  einzelnen  Körperchen  mit  ihren 
schmalen  Rändern  neben  einander  liegen  bleiben  und  sich  fast  niemals  mit  ihren  breiten 
Seiten  saulenartig  über  einander  legen  (vergl.  Fig.  117).  —  Nur  in  dem  rein  blutigen 
Sputum  kommt  auch  eine  säulenartige  Gruppirung  der  rothen  Blutkörperchen  vor. 

In  dem  blutigen  und  innig  mit  Blut  vermengten  Sputum  erhalten  sich  die  rothen 
Blutkörperchen  meist  sehr  lang  ihre  normale  Gestalt,  weil  die  chemische  Zusammen- 
setzung des  Auswurfes  derjenigen  des  Blutserums  sehr  nahe  steht,  nur  in  den  putriden 
Sputis  gehen  sie  mitunter  sehr  schnell  durch  Auflösung  zu  Grunde,  so  dass  man  trotz 
blutigen  Aussehens  kaum  ein  rothes  Blutkörperchen  nachzuweisen  vermag.  In  dem  rein 
blutigen  Auswurf  werden  nicht  selten  Zacken-  und  Sternformen  beobachtet,  und  das 
Verhalten  der  rothen  Blutkörperchen  weicht,  wie  leicht  verständlich,  kauin  von  der 
Beschaffenheit  und  Formveränderung  der  rothen  Blutkörperchen  im  reinen  Blute  ab. 


Fig.  117. 


llliit'ttjt'r  JiistvHi  f  iit  einem  Fitlle  nni  fi'i^,cher  UiieiiniithH'. 
Vergr.  27ölach.  (Eigene  Beobaclitung.  Züricher  Klinik.) 


Hallen  rothe  Blutkörperchen  einige  Zeit  in  den  Luftwegen  verweilt,  so  bilden 
sich  an  ihnen,  wie  auch  andersAvo,  Formveränderungen  aus,  welche  schliesslich  zu 
Zerfall  führen.  Sie  blähen  sich  auf,  werden  linsenförmig  oder  kugelig-rund,  bekommen 
an  ihren  Rändern  wellige  Zacken  und  nehmen  Sternformen  an,  oder  sie  verlieren  ihren 
Farbstoff  und  wandeln  sich  in  farblose  blasse  Scheiben  um,  oder  es  tritt  an  ihnen  allmälig 
kömiger  Zerfall  ein.  Der  Blutfarbstofl',  welcher  dadurch  frei  wird ,  dringt  nicht  selten 
in  andere  zellige  Gebilde  des  Auswurfes,  welche  er  theils  diftus  gelb  oder  ockergelb 
imbibirt,  theils  mit  braunen  Körnchen ,  Nädelchen  oder  kleinen  Täfelchen  von  Blut- 
pigment durchsetzt.  Besonders  oft  werden  dabei  die  Alveolarepithelien  betroffen,  seltener 
liegt  das  Pigment  vollkommen  frei.  Am  häufigsten  begegnet  man  diesen  Veränderungen, 
auch  Haematinoptysis  genannt,  in  dem  rothbraunen  Auswurf  bei  haemorrhagischem  Infarct, 
dessen  Formelemente  Fig.  31,  Bd.  I,  pag.  81,  wiedergiebt.  Durchschnittlich  bedarf  es 
einer  Zeit  von  vierzehn  Tagen ,  ehe  Blutpigmentzellen  zur  Ausbildung  gelangen.  Die 
letzten  Spuren  einer  vorausgegangenen  Blutung  kann  man  oft  noch  viele  AVochen  lang 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  nachweisen. 
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Bluthusten.  Symptome. 


Haemoptoe  kann  bestehen,  ohne  dass  die  geringsten  physikali- 
schen Veränderungen  am  Thorax  nachweisbar  sind.  Sind  die  Lungen- 
alveolen  mit  Blut  erfüllt,  so  bekommt  man  unter  günstigen  Umständen 
kleinblasiges  Rasseln  zu  hören,  welches  dadurch  entsteht,  dass 
sich  während  der  Inspiration  die  Wände  der  Lnngenalveolen  von 
ihrem  blutigen  Inhalte  losreissen. 

Dämpfung  bei  der  Percussion  wird  man  nur  dann  zu  erwarten 
haben,  wenn  der  mit  Blut  erfüllte  Alveolenbezirk  der  Grösse  des 
Plessimeters  (4—6  Ctra.)  an  Circumferenz  gleichkommt  und  eine  Dicke 
von  mindestens  2  Ctm.  besitzt,  doch  bedarf  es  dazu  vorsichtiger  und 
leiser  Percussion.  Bekommt  man  es  mit  umfangreicheren  Erkrankungs- 
herden zu  thun ,  welche  gröbere  Bronchien  umschliessen ,  und  sind 
die  Lungenalveolen  in  Folge  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  voll- 
kommen luftleer  geworden ,  so  findet  man  die  physikalischen  Er- 
scheinungen einer  Lungeninfiltration ,  nämlich  verstärkten  Stimm- 
fremitus,  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen.  Selbstverständlich  wird 
aber  hierbei  eine  freie  Leitung  in  den  Bronchialwegen  vorausgesetzt, 
andernfalls  ist  der  Stimmfremitus  aufgehoben  und  lassen  sich  Athmungs- 
geräusche  nicht  vernehmen. 

Bei  Gegenwart  von  flüssigem  Blute  in  den  Bronchien  entstehen 
grosse  und  mittelgrosse  Blasen ,  welche  bei  oberflächlich  gelegenen 
Herden  hell,  bei  tieferen  dumpf  sind.  Klang  (Consonanz)  kommt  ihnen 
nur  dann  zu ,  wenn  zugleich  die  umgebenden  Alveolen  mitbetroffen 
und  luftleer  geworden  sind. 

Ist  die  Blutung  sehr  reichlich  und  rapid ,  so  können  in  Folge 
von  Verstopfung  grosser  Bronchien  Erstickungserscheinungen 
entstehen.  Die  Kranken  werden  tief  cyanotisch .  athmen  erschwert 
und  unter  Betheiligung  sämmtlicher  auxiliärer  Athmnngsmi;skehi, 
der  Thorax  zieht  sich  über  dem  entsprechenden  Bronchialgebiet  bei 
jeder  Inspiration  ein  oder  dehnt  sich  jedenfalls  wenig  oder  gar  nicht 
inspiratorisch  aus,  man  fühlt  keinen  Stimmfremitus  und  hört  kein 
A  thmungsgeräusch . 

Auch  habe  ich  vor  einiger  Zeit  bei  einer  jungen  Dame  in  Folge  der  heftigen 
Athmungsbewegungen  und  der  rapid  eintretenden  vicariirenden  Lungenblähung  (es  war 
fast  die  ganze  rechte  Lunge  ausser  Thätigkeit  gesetzt  worden)  subcutanesEmphysem 
der  Halshaut  beobachtet,  welches  wohl  kaum  anders  als  durch  ein  vorhergehendes 
interstitielles  Lungenemphj'sem  zu  erklären  war. 

Mitunter  stellen  sieh  noch  besondere  Symptome  ein,  welche  mit 
der  Aetiologie  der  Haemoptoe  in  Zusammenhang  stehen.  Vor  Allem 
gilt  dies  von  dem  haeraorrhagischen  Infarct.  Eintritt  der  Embolie 
giebt  sich  nicht  selten  durch  Schüttelfrost  kund ;  auch  zeigen  sich 
mitunter  Ohnmachtsan Wandlungen.  Es  folgt  aber  die  Haemoptoe  der 
Embolie  in  die  Lungenarterienbahn  nicht  unmittelbar  auf  dem  Fuss, 
sondern  meist  gehen  ein  bis  drei  Tage  hin,  bevor  sie  in  die  Erscheinung 
tritt.  In  einer  Beobachtung  von  Gerhardt  freilich  wurde  sie  bereits 
in  der  neunten  Stunde  nach  dem  Schüttelfrost  gesehen. 

Die  Dauer  einer  Haemoptoe  schwankt.  Wir  hoben  schon 
früher  hervor,  dass  es  zuweilen  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Blut- 
husten sein  Bewenden  hat,  während  er  in  anderen  Fällen  viele  Wochen 
und  selbst  Monate  lang  ununterbrochen  währt. 

Unter  den  Complicationen  heben  wir  Temperatur- 
steigerungen hervor.  Die  Ursachen  der  Temperaturerhöhung  sind 
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niclit  immer  die  gleichen.  Gerhardt  hat  es  wahrscheinlich  gemacht, 
dass  eine  Embolie  in  die  Lungenarterienbahn  als  solche  die  Körper- 
temperatur zu  erhöhen  vermag.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
olfenbar  um  ein  Resorptionsfieber ,  entstanden  dui'ch  theilweise  Auf- 
nahme der  leicht  zersetzten  und  häufig  aiicli  pixtrid  riechenden  Blut- 
massen in  den  Säftestrom.  Es  ist  endlich  noch  entzündlicher 
Veränderungen  zu  gedenken ,  welche  vor  Allem  bei  infectiösen 
Embolis  zur  Ausbildung  kommen.  Aber  auch  bei  dem  haemorrhagi- 
sc'hen  Infarct  der  Herzkranken  wird  Pleuritis  —  trockene  und 
flüssige  —  nicht  selten  beobachtet. 

Gerhaidt  hat  noch  auf  Icterus  hingewiesen,  welchen  er  für  viele  Fälle  geneigt  ist, 
als  Bhiticterus  aufzufassen.  Bei  starker  Haemoptoe  habe  ich  mehrfacli  anaemische 
systolische  Herzgeräusche  und  Verbreiterung  der  rechten  Herzhälfte 
als  Folgen  der  Anaeinie  nachweisen  können. 

Unter  den  möglich en  Ausgängen  von  Haemoptoe  kommt 
vollkommene  Heilung  nicht  so  selten  vor .  als  dies  von  Laien  und 
Aerzten  vielfaclt  vermuthet  wird.  Keineswegs  ist  es  richtig ,  dass 
immer  derjenige  der  Lungensciiwindsiicht  unrettbar  verfällt,  bei 
welchem  sich  eine  Haemoptoe  bei  scheinbarer  Gesundheit  eingestellt 
hat.  Die  Haemoptoe  an  sich  kann  tödten  durch  Erstickung  oder  durch 
Verblutung.  In  anderen  Fällen  schliessen  sich  an  sie  entzündliche 
Veränderungen  in  den  Lungen  an  (Abscess.  Gangraen),  oder  es  tritt 
eine  Pleuritis  hinzu,  welche  den  Tod  herbeiführt.  Bei  geschwächten 
Personen  ist  Haemoptoe  deshalb  als  übles  Ereigniss  zu  betrachten, 
weil  sie  den  Kräfteverfall  Ijegüiistigt. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Haemoptoe  ist  nicht  immer 
leicht.  Es  können  zunächst  Verwechslungen  mit  Blutungen  aus  der 
Nase,  aus  den  Rachengebilden  oder  ans  dem  Zahnfleisch  vorkommen. 

Nicht  selten  ereignet  es  sich ,  dass  luibemerkt  während  der  Nacht 
geringes  N a s en b  1  II t en  eintritt,  welches  nach  hinten  in  den  Sehlnnd  oder 
Kehlkopfeingang  flie^^st,  heim  Erwachen  ausgehnstet  wird  und  dadurch  als 
Haemoptoe  imponirt.  Man  sollte  es  in  zweifelliaften  P'ällen  nicht  versäumen, 
sicli  darnach  zu  erkundigen,  ob  Nasenbluten  früher  vorausgegangen  ist,  oder 
ob  das  Secret  der  Nase  blutige  Streifen  und  Beimengungen  enthalten  hat, 
und  muss  eine  Ius]>eetion  der  Nasengänge  von  vorn  und  auch  durch  die 
rhinoskopisehe  Untersuchung  der  Choanen  von  hinten  vornehmen. 

Eine  genaue  Besichtigung  der  S  ch  1  u  n  d  g  eb  i  1  de  und  des  Zahn- 
fleisches wird  in  der  Regel  sicher  und  leicht  ergeben,  ob  ein  Auswurf 
erst  innerhalb  der  Mund-  oder  Schlundh(ihle  sanguinolente  Beschaffenheit 
erhalten  hat. 

Blutungen  aus  d  e  in  K  e  h  1  k  o  f  oder  aus  der  Trachea 
werden  sich  meist  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkennen  lassen. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  U  n  t  e  r  s  c  h  e  i  d  u  n  g  z  w  i  s  c  h  en 
Haemoptoe  und  Haematemesis  sein. 

Man  achte  zunächst  darauf,  dass  bei  Haemoptoe  das  Blut  durch  Hnsten  und  bei 
Haematemesis  durch  Erbrechen  entleert  wird.  Allein  bei  sehr  profuser  Haemoptoe  tritt  nicht 
zu  selten  consensuelles  Erbrechen  hinzu  und  umgekehrt  fliesst  bei  reichlicher  Haematemesis 
öfters  Blut  in  den  Kehlkopfeingang  iind  wird  dann  durch  Husten  nach  aussen  entfernt. 
Das  Blut  sieht  bei  Haemoptoe  gewöhnlich  arteriell  und  hellroth  aus  und  ist  mit  Luft- 
blasen vermengt,  während  es  bei  Haematemesis  in  der  Regel  ein  schwärzliches  und 
klumpiges  Aussehen  darbietet.  Sind  jedoch  im  Magen  grössere  arterielle  Gefässe  eröffnet, 
so  wird  auch  bei  Magenblutixng  das  Blut  arteriellen  Charakter  darbieten,  während  es 
umgekehrt  liei  Haemoptoe,  wenn  es  längere  Zeit  in  einer  Caverne  stagnirt  hat,  schwarz- 
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rotli  und  klumpig-luftleer  sein  kann.  —  Das  Blut  bei  Haemoptoe  besitzt  gewöhnlich 
alkalische  Eeaction ,  während  es  bei  Haematemesis  sauer  reagii't ,  da  es  mit  saurem 
Magensaft  vermischt  ist.  Ist  jedoch  die  Magenblutung  sehr  bedeutend,  so  kann  es  sehr 
wohl  geschehen,  dass  der  Magensaft  nicht  ausreicht,  um  eine  Umstimmung  der  normalen 
Blutreaction  herbeizufüliren.  Man  bekommt  es  alsdann  mit  einer  neutralen  oder  ebenfalls 
alkalisch  reagirenden  Flüssigkeit  zu  thun.  —  Reichliche  Beimengungen  von  Nahrungsbe- 
standtlieilen  sprechen  für  eine  Magenblutung,  Fehlen  derselben  für  Lungenblutung,  doch 
kommen  hier  wieder  die  an  erster  Stelle  erwähnten  Schwierigkeiten  in  Betracht.  Das 
Erscheinen  von  schwarzem  (blutigem)  Stuhl  einige  Zeit  nach  der  fraglichen  Blutung 
spricht  mehr  für  Magenblutung.  —  Man  berücksichtige  die  anamnestischen  Angaben, 
welche  bei  Haemoptoe  auf  eine  Erkrankung  der  Respirationsorgane ,  bei  Haematemesis 
auf  eine  solche  des  Magens  hinweisen  werden.  —  Man  halte  sich  an  die  objectivea 
Organveränderungen. 

Wenn  die  Diagnose  einer  Haemoptoe  sicher  gestellt  ist,  so  wird 
man  zu  entscheiden  haben,  ob  eine  Bronchial-  oder  Lungen- 
blutnng  vorliegt.  Die  DifFerentialdiagnose  wird  sich  nicht  immer 
mit  Sicherheit  stellen  lassen,  vor  Allem  kommt  dabei  die  Aetiologie 
in  Betracht. 

Sehr  schwierig  ist  endlich  noch  die  Entscheidung  darüber ,  ob 
arterielle  oder  capilläre  Blutung.  Da  diese  Frage  praktisch 
keine  besonders  grosse  -Bedeutung  hat ,  so  thut  man  meist  gut ,  sie 
offen  zu  lassen ,  denn  wenn  man  behauptet  hat ,  dass  sich  arterielle 
Blutungen  durch  Reichlichkeit  auszeichnen ,  so  ist  dagegen  einzu- 
wenden, dass  auch  capilläre  Blutungen  ausserordentlich  ergiebig  und 
profus  auftreten  können. 

Begreiflicherweise  hat  es  grossen  Werth ,  möglichst  früh  zu 
wissen ,  ob  eine  Haemoptoe  tuberculösen  Ursprunges  ist  oder  nicht. 
Es  kommt  dabei  dem  Kachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Auswurfe 
eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  zu.  Auch  für  die  Erkennung 
der  Gregarinosis  und  Distomiasis  pulmonalis  wird  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Auswurfes  entscheidend,  ebenso  bei  Lungenechinococc. 
falls  es  gelingt,  im  Auswurf  Theile  einer  Echinococcenmembran  oder 
Echinococcenhaken  nachzuweisen. 

V.  Propinose.  Die  Prognose  einer  Lungenblutung  an  sich  ist  in 
der  Regel  nicht  zu  ungünstig.  Zwar  kann  es  geschehen ,  dass  eine 
reichliche  Blutung  durch  Verstopfung  der  Bronchialwege  den  Er- 
stickungstod herbeiführt  oder  durch  Verblutung  tödtet,  doch  findet 
dieses  Vorkommniss  ausserordentlich  selten  statt.  Nur  dann,  wenn 
eine  Haemoptoe  auf  Apoplexia  pulmonum  beruht,  wird  man  die  Pro- 
gnose von  vornherein  ungünstig  zu  stellen  haben. 

Eine  ungünstige  Bedeutung  kommt  der  Haemoptoe  häufig  dadurch 
zu,  dass  das  Grundleiden  ernster  Natur  ist.  welchem  man  gar  nicht 
oder  nur  in  geringem  Grade  mit  Heilmitteln  beizukommen  vermag. 
Erieilieh  darf  man  unter  diesem  Gesichtspunkte  nicht  alle  Arten  von 
Haemoptoe  betrachten ;  bei  Besprechung  der  Aetiologie  ist  mehrfach 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  gewisse  Formen  auch  für  das  spätere 
Befinden  keine  ungünstige  Vorhersage  gewähren. 

VI.  Therapie.  Unter  Umständen  kann  durch  prophylaktische 
Maassregeln  der  Eintritt  von  Haemoptoe  A^erhindert  werden. 
Ejranke ,  welche  an  acuten  oder  chronischen  Entzündungszuständen 
der  Respirationsorgane  leiden,  müssen  vor  Erkältung  und  körperlicher 
Anstrengung  bewahrt  werden.    Heftigen  Hustenreiz  bekämpfe  man 
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durch  Narcoticis.  Bei  Herzkranken  liüte  man  sieli  vor  übermässigem 
lind  unüberlegtem  Gebrauch  der  Digitalis ,  welcher  man  nicht  ohne 
Grund  nachsagt,  dass  sie  die  Loslösung  von  Herzthromben  und  eine 
Bildung  von  haemorrhagischen  Infarcten  liegünstige.  Haben  sich 
marantische  Tliroml)en  an  peripheren  Venen  entwickelt,  so  lagere  man 
die  IjetroflFene  Extremität  möglichst  ruliig  und  taste  nicht  viel  an  dem 
Thrombus  herum ,  um  eine  Zerbröekelung  und  darauf  folgende  Em- 
bolisirung  von  Lungenarterienästen  möglichst  zu  vermeiden.  Furunkel 
der  Haut  behandle  man  mit  Eisumschlägen,  wodurch  man  der  Bildung 
von  Thromljen  am  besten  vorbeugt.  A¥öchnerinnen  lasse  man  nicht 
zu  frühzeitig  aufstehen ,  denn  mit  Recht  hat  man  betont,  dass  eine 
beträchtliche  Zahl  von  plötzlichen  Todesfällen  im  Wochenbett  auf 
Rechnung  von  Embolie  in  einem  grösseren  Lungenarterienäste  zu 
setzen  ist.  wobei  der  Embolus  von  Venenthromben  des  Beines  oder 
des  Geschlechtsapparates  den  Ausgang  nimmt.  Bei  vicariirender 
Haemoptoe  bestrebe  man  sich,  die  ausgebliebene  Bhituug  wieder  her- 
vorzurufen u.  s.  f. 

Ist  eine  Haemoptoe  eingetreten,  so  ist  die  therapeutische  Auf- 
gabe zu  erfüllen,  die  Blutung  zu  stillen.  Man  bringe  den  Kranken 
sofort  in  das  Bett,  spreche  dem  meist  stark  Geängstigten  und  Muth- 
losen  Muth  ein  und  mache  ihn  eindringlich  darauf  aufmerksam,  sich 
jeder  körperlichen  Bewegung  und  des  Sprechens  zu  enthalten.  Der 
Arzt  nehme  von  einer  eingehenden  Untersuchung  zunächst  Abstand, 
namentlich  sind  Percussionserschütterungen  geeignet ,  die  Haemoptoe 
zu  steigern  oder  einen  gestillten  Bluthusten  von  Neuem  anzufachen. 
Man  darf  dies  um  so  eher  thun ,  als  die  therapeutische  Aufgal)e  bei 
allen  Formen  von  Haemoptoe  diesell)e  bleibt. 

Der  Patient  darf  nur  Flüssiges  geniessen  und  Alles  nur  in 
abgekühltem  Zustand,  l)eispielsweise  Eis  mit  Milch  oder  Eiswasser. 
Man  lege  eine  Eisblase  auf  diejenige  Stelle,  von  welcher  man  die 
Blutung  vermuthet,  und  lasse  kleine  Eisstückchen  herunterschlucken. 
Man  spritze  morgens  und  abends  Ergotin  unter  die  Brusthaut,  am 
zweckmässigsten  Ergotinum  Bombeion,  jedes  Mal  eine  halbe 
Pravas'sclie  Spritze,  die  andere  Hälfte  mit  lauem  Wasser  gefüllt. 
Sollte  starker  Hustenreiz  bestehen,  so  gebe  man  ein  Narcoticum 
(Morphimim  hydrochloricum  0-005,  Sstündl.  oder  02)ium  0'02  2stündl.). 
Nur  dann,  wenn  die  Blutung  so  reichlich  ist,  dass  die  Bronchialwege 
verstopft  werden  und  Erstickungsgefahr  eintritt ,  fordere  man  den 
Patienten  auf,  kräftig  zu  husten  und  reiche  ein  Expectorans.  Auch 
kann  die  Traclieotomie  und  Ausräumung  der  Luftwege  nothwendig 
werden ,  falls  Blut  reichlich  im  Kehlkopfraum  oder  in  der  Trachea 
angesammelt  ist. 

Ist  kein  Mittel  zur  Hand  und  Noth  an  Mann  ,  so  lasse  man 
einen  oder  mehrere  Theelöffel  voll  Kochsalz  herunterschlucken, 
welches  bei  manchen  Kranken  so  regelmässig  die  Blutung  stillt,  dass 
die  Hilfe  des  Arztes  nicht  in  Anspruch  genommen  wird.  Heller  sah 
neuerdings  guten  Erfolg  von  Bromkalium  ( r5.  3  Male  tägl.  in 
Zuckerwasser).  Auch  sind  vielfach  Adstringentien  in  Gebrauch 
gezogen  worden  .  z.  B. :  Plumbum  aceticum  (0'05,  c.  Opio  0"02,  2stündl.), 
Acidum  tannicum  (0'2,  2stündl.).  Alumen ,  Ratanhia,  Li([uor  ferri 
sesquichlorati .  Acidum  gallicum  f  Watus).  essigsaure  Thonerde  u.  s.  f. 
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Man  hat  mehrfach  versucht,  A  d  stringe n  ti e n  in  Form  von  Inhalationen 
zu  benutzen.  Am  meisten  im  Gebrauch  sind  Lösungen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
(2'0 — 5'0  :  100),  demnächst  von  Alaun  oder  Tannin,  ebenso  stark.  Wir  selbst  sind  nicht 
begeisterte  Anhänger  dieser  Behandlungsmethode,  denn  einmal  halten  wir  die  dazu  noth- 
wendigen  forcirten  Athmungen  nicht  für  gleichgiltig,  ausserdem  liegen  Berichte  vor, 
nach  welchen  in  Folge  der  Einathmungen  chronische  Entzündungen  der  Lungen  rapide 
Fortschritte  machten  (Kornil). 

Von  manclien  Seiten  sind  Balsam ica  empfohlen  worden  und 
noch,  neuerdings  hat  das  Balsamum  Copaivae  in  Almer  einen  warmen 
Fürsprecher  gefunden.  Am  bekanntesten  ist  die  Verbindung  mehrerer 
Balsamica  zu  der  Potio  Choparti,  welche  Wolf  in  folgender  Weise  ver- 
einfacht hat :  Rp.  Balsam.  Copaivae,  Syrup  Balsam,  aa.  60'0,  Aq.  Menth, 
pip.  120-0,  Spirit.  rectiticatiss.  60-0,  Spirit.  nitr.  aeth.  &0.  MDS.  2  Male 
täglich  1  Esslöffel  zu  nehmen. 

Mehrfach  hat  man  Brechmittel  versucht.  Von  neueren  Autoren 
wollen  Massttia  und  Peier  ihre  prompte  Wirkung  erprobt  haben.  Be- 
sonders empfehlenswerth  soll  die  zuerst  von  Graves  und  Trousseaii 
gepriesene  Radix  Ipecacuanhae  sein. 

Aiich  mineralische  Säuren  sind  vielfach  verordnet  w^orden. 
Von  einigen  Seiten  (Tacke.  Hausmann.  Girard)  sind  subcutane 
Atropininjectionen  (0'0002,  2 — 3  Male  tägl.)  empfohlen  worden. 

Ist  die  Herzbewegung  sehr  beschleunigt ,  so  gebe  man  ein  In- 
fusum  Digitalis  (2-0:200,  2stündl.  1  EsslöflFelj. 

Bei  Febris  perniciosa  haemoptoica  halte  man  sich  nicht  mit  Blut- 
stillung auf.  sondern  verordne  grosse  Gaben  von  Chinin  (TO — 2-0, 
4  Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfall). 

Zuweilen  ist  es  gut,  die  Wirkting  innerer  Mittel  durch  äussere 
Reizmittel  zu  unterstützen.  So  empfahl  Jf' Chloroform- 
einreibungen der  Brust;  auch  Sehröpfliöpfe,  Senfteige,  Vesicantien 
und  Blutegel  sind  benutzt  worden,  (janz  kürzlich  sah  ich  bei  einem 
jungen  Italiener,  welcher  bereits  seit  acht  Wochen  täglich  grössere 
Mengen  Blutes  ausgeworfen  hatte  und  dagegen  mit  allen  möglichen 
internen  Mitteln  behandelt  worden  war ,  sehr  schnell  die  Blutung 
stehen,  als  ich  ihm  mehrmals  hintereinander  am  Vormittage  rechts, 
am  Nachmittage  links  einen  sehr  grossen  Senfteig  bis  zu  starker 
Röthung  der  Haut  über  die  vordere  Thoraxfläche  legen  Hess.  In  diesem 
Sinne  wird  man  es  verstehen ,  dass  Taylor  neuerdings  die  Eisblase 
gegen  Lungenblutung  verwirft,  und  sie  durch  Tücher  ersetzen  will, 
welche  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  auf  den  Thorax  gelegt 
werden.  Auch  hat  v.  Oppolzer  bei  Bhttungen,  welche  immer  und  immer 
wiederkehrten ,  einen  kleinen  Aderlass  empfohlen.  Stokes  wandte 
wiederholte  Venaesectionen  an. 

Neuerdings  hat  Seiz  versucht,  eine  Behandlungsmethode  wieder 
zur  Aufnahme  zu  bringen ,  welche  bereits  Hippokrates  angewendet 
hat,  nämlich  das  Binden  der  Grlieder.  Man  umschnürt  mit 
Tüchern.  Strumpfbändern  oder  mit  einer  circa  2  Ctm.  breiten  sogenannten 
Arsoliri^i^m.  Schnalle  den  Humerus  in  der  Gegend  der  Tuberositas,  die 
Unterschenkel  unter  dem  Knie  oder  die  Oberschenkel  in  der  Mitte  gerade 
so  fest,  dass  der  Radialpuls  oder  Cruralpuls  noch  deutlich  zu  fühlen 
ist  und  lässt  die  Binden  ^/^ — i  Stunde  lang  liegen.  Es  wird  dadurch 
der  venöse  Zufluss  des  Blutes  zum  Herzen  gemindert,  darauf  nimmt 
auch  die  Spannung  im  linken  Ventrikel  und  im  Aortensystem  ab,  und 
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dadurch  wieder  werden  günstigere  Bedingungen  für  eine  Thromben- 
bildung  im  blutenden  Gefässe  gesetzt. 

Sollten  Zustände  von  Kräfteverfall  eintreten,  so  verordne  man 
Ex c i  ta n  t ien  ;  am  häufigsten  kommen  dieselben  bei  Lungenschlag- 
flnss  zur  Anwendung. 

Nach  gestillter  Blutung  hat  man  daraiif  Bedacht  zu  nehmen, 
einer  Zersetzung  der  in  den  Lungen  restirenden  Blutmassen  möglichst 
vorzubeugen.  Man  führe  dem  Patienten  vorsichtig  frische  Luft  zu, 
verordne  innerlich  Myi'tol  (O'lb  in  Gelatinekapseln,  2stündl.  2  Kapseln) 
mid  desinficire  die  Zimmerluft  durch  Carbolspray  (2o/oj. 

2.  Alveoläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pu"monum  alveolare 

s.  vesiculare. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Alveoläres  Lungenemphysem  beruht 
auf  einer  bedeutenden  Erweiterung  der  Infundibular-  und  Alveolar- 
räume,  welche  zugleich  mit  Schwund  der  interalveolären  und  inter- 
fundibulären  Septa  verbunden  ist.  Eine  einfache  Ectasie  der  Infundibula 
und  Alveolen  (Lungenblähung)  bildet  somit  gewissermaassen  ein  Vor- 
stadium des  ausgeliildeten  Empliysemes.  Aber  man  muss  sich  vor  der 
Annahme  hüte]i.  als  ob  etwa  jede  Ectasie  zu  Emphysem  führe,  denn 
wenn  die  Ursachen,  welche  eine  einfache  Ectasie  bedingen,  transito- 
rischer  Natur  sind ,  so  wird  sie  rückgängig ,  und  es  kann  sich  der 
Status  ({HO  ante  herstellen.  Während  Emphysem  zu  seiner  vollendeten 
Entwicldung  gewöhnlich  eines  langen  Zeitraumes  bedarf  und  einen 
Dauerzustand  repräsentirt,  hat  man  es  bei  einfacher  Lungenblähung 
mit  einem  acuten  und  vorübergehenden  Vorgange  zu  thun.  Erst  dann, 
wenn  sich  eine  acute  Blähung  der  Lunge  immer  und  immer  wieder- 
holt, führt  sie  schliesslich  zu  Lungenemphysem  über. 

Emphysem  kann  ein-  oder  doppelseitig,  circumscript  oder  diffus 
auftreten.  Die  veränderten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie 
erscheinen  blass,  hellrosa,  blutarm  und  trocken  und  geben  bei  Druck 
zwischen  den  Fingern  ein  sehr  geringes  oder  gar  kein  knisterndes 
Gefühl.  Zugleich  hat  man  die  Empfindung,  als  ob  man  ein  gespanntes 
Luftkissen  betastete,  eine  Empfindung,  welche  von  Manchen  als  flockig, 
flaumig  oder  wollig  l)ezeichnet  wird.  Beim  Diirchschneiden  der  Lungen 
collabiren  zwar  die  emphysematösen  Partien ,  ohne  dass  jedoch  die 
Lxrft  unter  zischendem  Geräusche  entweicht.  Zugleich  nimmt  man 
auffällig  grosse  Lufträume  wahr .  welche  von  dem  Umfange  eines 
Stecknadelknopfes  Ins  zur  Grösse  eines  Taiibeneies  und  darüber  hinaus 
schwanken.  Selbstverständlich  können  Lufträume  grösseren  Umfanges 
nur  dadurch  zu  Stande  kommen ,  dass  stark  erweiterte  Infundibula 
mit  einander  verschmolzen  sind.  Zuweilen  stülpen  sich  einzelne  Er- 
weiterungen unter  der  Piilmonalpleura  als  durchsiclitige  blasige  und 
kugelige  Hervorbuckelungen  nach  aussen. 

Eine  genauere  Beol:)achtung  lehrt,  dass  sich  Emphysem  mit  Vor- 
liebe an  ganz  bestimmten  Gegenden  der  Lungen  entwickelt.  Besonders 
oft  und  ausgesprochen  tritt  es  an  dem  vorderen  medianen  und  unteren 
Lungenrande  auf,  so  dass  die  Lungenränder  nicht  scharf  nnd  spitz 
auslaufen,  sondern  gewulstet,  stiimpfrandig  und  abgerundet  erscheinen. 
Auch  der  Processus  lingualis  der  linken  Lunge  zeigt  selir  häufig 
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empliysematöse  Veränderungen.  Man  triift  Emphysem  ausschliesslich 
oder  am  häufigsten  am  Oberlappen  der  Lungen  an.  Hier  gelangt  es 
wieder  auf  der  vorderen  convexen  Fläche  zur  höchsten  Ausbildung. 
Aber  fast  immer  hält  es  sich  an  die  peripheren  Lungenschichten, 
während  es  nur  selten  in  der  Tiefe  zu  finden  ist.  Das  eben  Gresagte 
gilt  übrigens  auch  von  der  Vertheilung  von  Lungenblähung. 

Um  die  histologischen  Veränderungen  des  alveolären  Lunge n- 
eniphysemes  genauer  zu  studiren,  empfehlen  sicli  Untersuchungen  theils  an  auf- 
geblasenen und  getrockneten ,  theils  an  frischen  Lungen.  Macht  man  von  geblähten 
und  getrockneten  Eniphysemlungen  feine  Flächenschnitte  und  lässt  dieselben  in  Wasser 
schwimmen ,  so  erkennt  man  mit  unbewatfnetem  Auge  oder  bei  Loupenvergrösserung 
abnorm  grosse  Hohlräume  in  der  Lunge ,  von  deren  Wänden  aus  vielfach  seichte  und 
niedrige  Vorsprünge  in  den  freien  Baum  hineinragen,  üeberreste  der  zum  Theil 
geschwundenen  Alveolarsepta.  Auch  wird  man  an  diesen  Vorsprüngen  stellenweise 
obliterirte  Gefässe  wahrnehmen ,  oder  es  erscheinen  andere  auifällig  stark  schwarz 
pigmentirt. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fortlaufender  Praeparate  wird  man  sehr  bald 
zu  der  Ansicht  gelangen ,  dass  der  ganze  Process  mit  einer  Erweiterung  der  infun- 
dibulären  Eäume  anhebt,  an  welche  sich  Ectasie  der  Alveolen  anschliesst.  Die  erste 
Ausweitiang  pflegen  die  intercapillaren  Stellen  der  Lungenalveolen  zu  erleiden.  Je 
mehr  letztere  an  Umfang  zunehmen,  um  so  beträchtlicher  müssen  die  Scheidewände 
zwischen  den  einzelnen  Alveolen  an  Höhe  geringer  werden.  Aber  zugleich  treten  durch 
die  Dehnung,  welche  sie  erfahren,  atrophische  Vorgänge  an  ihnen  auf.  Sie  werden 
durch  Schwund  des  Gewebes  autfällig  dünn,  durchlöchert  und  gehen  zum  Theil  ganz 
zu  Grunde ,  so  dass  mehrere  Alveolen  in  einen  gemeinsamen  Eaum  zusammenfliessen. 
Auf  diese  AVeise  kann  es  schliesslich  geschehen,  dass  sich  das  vielkammerige  Infun- 
dibulum  in  einen  einzigen  glatten  Raum  umwandelt.  Derselbe  behält  zunächst  noch 
die  pyramidale  Form  bei ,  späterhin  aber  ändert  sich  diese  in  eine  mehr  kugelartige 
Gestalt  um. 

Nimmt  die  Ausdehnung  des  stark  veränderten  Infundibulums  noch  weiter  zu, 
so  kommt  es  zu  Verdünnung  und  Schwund  der  elastischen  Fascrnetze ,  welche  in  den 
Scheidewänden  zwischen  den  Infundibulis  gelegen  sind.  Es  wiederholt  sich  hierbei 
der  Vorgang,  welcher  vorhin  von  den  Alveolarseptis  beschrieben  wurde,  so  dass  zwei 
oder  mehrere  Infundibula  zu  grösseren  Hohlräumen  zusammenfliessen. 

Unter  den  einzelnen  Gewebscomponenten  kommen  Veränderungen  an  den  Alveolar- 
epithelien,  an  dem  elastischen  Grundgewebe  und  an  den  Blutgefässen  in  Betracht. 

Die  AI veolarepit hellen  lassen  sehr  gewöhnlich  Anhäufungen,  von  Fett- 
körnchen in  nächster  Umgebung  der  Kerne  erkennen,  so  dass  die  Zellen  sehr  viel  deut- 
licher als  an  gesunden  Lungen  hervortreten.  Es  sind  dies  wohl  Veränderungen,  welche 
den  späteren  Schwund  der  Epithelzellen  einleiten.  Man  muss  sich  jedoch  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  hüten,  alles  das  für  Epithelzellen  ansprechen  zu  wollen,  was 
in  der  Umgebung  von  Kernen  eine  Anhäufung  feinster  Fettkörnchen  zeigt.  Dergleichen 
kommt  auch  an  den  Endothelkernen  der  Blutgefässe  und  an  den  Bindegewebszellen  des 
Lungenstromas  vor,  welche  bei  dem  emphysematösen  Process  ebenfalls  der  Atrophie  und 
dem  Schwunde  erliegen. 

Villemin  fasste  die  beschriebenen  Veränderungen  als  hypertrophische  und  hyper- 
plastische Zustände  auf,  verlegte  sie  aber  sämmtlich  in  die  Bindegewebszellen  der 
alveolären  und  infundibulären  Septa,  weil  er  die  Existenz  eines  Alveolarepithels 
leugnete.  Er  stellte  die  sehr  gewagte  Hypothese  auf,  dass  Hypertrophie  dieser  Zellen 
eine  Dehnung  und  Umfangszuuahme  der  Alveolarwände  bedinge,  welche  ihrerseits  zu 
Lungenemphysem  führten. 

Die  Veränd  erungen  an  dem  elastischen  Grundgewebe  sind  neuer- 
dings besonders  eingehend  von  Eppinger  untersucht  worden.  Der  genannte  Autor  fand, 
dass  zunächst  die  feinsten  elastischen  Fasern  verschwinden,  so  dass  die  elastischen 
Fasernetze  einen  beträchtlich  einfacheren  Bau  erhalten.  Erst  späterhin  kommen  die 
gröberen  Fasern  an  die  Reihe.  Alle  Veränderungen  schienen  Eppinger  dafür  zu  .sprechen, 
dass  man  es  mit  den  Folgen  einer  mechanischen  Zerrung  zu  thun  halie. 

Von  den  beschriebenen  Vorgängen  werden  die  L  u  n  g  e  n  c  a  p  i  1 1  a  r  e  n  begreiflicher- 
weise nicht  unberührt  bleiben.  Isaaksvhn  untersuchte  dieselben  theils  nach  Injection  von 
gefärbten  Massen,  theils  nach  Silberimpraegnation.  Durch  letztere  Methode  fand  er,  dass 
'die  Endothelzeichnung  stellenweise  fehlte,  so  dass  hier  das  Gefässrohr  ein  feinkörniges 
Aussehen  darbot.  An  diesen  Stellen  kam  es  zur  Anhäufung  von  farblosen  Blutkörperchen 
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und  zur  Thrombenbildung.  Die  verstopften  Gefä.ssljezirke  verfallen  fettiger  Entartung 
und  gehen  schliesslich  vollkommen  zu  Grunde.  Man  findet  alsdann  die  Gefässe  sehr 
sparsam  ,  weitmaschig  und  von  alinorm  gradem  Verlauf,  haaksohn  suchte  diese  Gefäss- 
veränderungen  als  das  Primäre  und  den  Ausgangspunkt  des  Emphysemes  hinzustellen; 
jedenfalls  müssen  sie  auf  den  Athmungsvorgang  von  sehr  grossem  Einfiuss  sein  und  auch 
auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wichtige  Rückwirkungen  ausüben. 
Rindfleisch  zeigte,  dass  sich  an  Stelle  der  hintergegangen  an  Gefässbahnen  neue  Verbin- 
dungswege eriilfnen  und  unter  Anderem  die  Arteriae  pulmonales  mit  den  Venae  bronchiales 
in  intimere  Verbindungen  treten. 

Auch  fand  Rindfläscli  in  emphysematösen  Lungen  Hypertrophie  der  glatten 
Muskelfasern  in  den  feinen  Bronchialwandungen ,  während  Colber;^  freilich  gerade 
Schwund  derselben  behanptct. 

Bei  alten  Leuten  bilden  sich  in  Folge  von  seniler  Atrophie  Lungenveränderungen 
aus,  welche  man  wegen  einer  gewissen  Aehnlichkeit  mit  dem  alveolären  Em]>hysem  a  1  s 
Emphysema  senile  bezeichnet  hat.  Der  Bildungsvorgang  unterscheidet  sich  jedoch 
von  dein  wahren  Emphysem  dadurch,  dass  das  ^'o^stadium  der  Lnngenbläliung  fehlt. 
De  Process  .setzt  von  Anfang  an  mit  atrophischen  Veränderungen  an  den  alveolären  iiud 
späterhin  auch  an  den  infiindibulären  Septis  ein,  deren  vorgeschrittener  Schwund  eben- 
falls zur  Bildung  von  abnorm  grossen  Lufträumen  führt.  Weil  hier  aber  kein  Stadium 
der  Lungenblähung  vorausgeht,  so  ist  die  veränderte  Lunge  nicht  umfangreicher,  sondern 
meist  kleiner  als  riormal. 

Hat  man  e.s  mit  einem  lang  bestandenen ,  ansgedelinten  und 
doppelseitigen  Lnngenemphysem  zu  tlmn,  so  stellt  sich  der  L  e  i  c  h  e  u- 
befund  etwa  in  folgender  Weise  dar: 

Thorax  auffällig  gewölbt  und  total  ectatisch  oder  fassförmig. 
Rippenknorpel  verdickt  und  tbeilweise  verkalkt. 

Die  medianen  Lungen  r  ander  überdecken  den  Herzbeutel  voll- 
kommen oder  fast  vollständig,  wobei  namentlicli  der  linke  sich,  stark 
medianwärts  vorgeschoben  hat,  fast  bis  zur  Berührung  mit  dem  rechten. 
Untere  Lungenränder  und  Zwerchfell  stehen  abnorm  tief ;  es  ist  also 
das  ganze  Volumen  der  Lungen  mehr  oder  minder  beträchtlich  ge- 
wachsen, daher  der  Name  Volumen  pulmonum  auctum. 

Die  Lungen  sind  nach  Eröffnung  des  Thorax  nur  wenig  collabirt. 
Besteht  neben  Emphysem  Katarrh  in  den  feineren  Bronchien .  so 
können  sie  sogar  ans  dem  Thoraxraum  etwas  hervortreten.  Zugleich 
bieten  sie  diejenige  Beschaffenheit  dar,  welche  im  Vorausgehenden 
bereits  geschildert  worden  ist. 

Fast  immer  kommen  in  ilmen  ansser  Emphysem  anderweitige 
Erkrankungen  vor.  Wir  fuhren  als  die  häufigsten  (lersell)en  Katarrhe 
der  Bronchien .  pneumonische  Processe .  Schrumpfungsvorgänge  und 
Adhaesioncn  an.  Eine  Reilie  anderer  Erkrankungen  wird  bei  Be- 
sprechung der  Aetiologie  erwähnt  werden. 

Rind/leisih  machte  auf  eine  Verkürzung  und  Verdickung  der  Bronchien,  namentlich 
ihrer  Theilung  aufmerksam.  Er  bringt  sie  mit  der  Abnahme  der  Lungenelasticität  in 
Folge  des  Emphysemes  in  Zusammenhang,  wodurch  es  ermöglicht  werde ,  dass  sich  die 
Bronchien  gegen  die  Lungenwurzel  hin  retrahirten 

Das  Herz  liegt  tiefer  als  normal,  hat  zugleich  eine  mehr  hoii- 
zontale  Lage  und  vorwiegend  sind  rechter  Ventrikel  und  rechter  Vorhof 
nach  vorn  gerichtet.  Die  eben  genannten  Herzabschnitte  sind  prall 
mit  Blut  gefüllt.  Rechter  Ventrikel  und  rechter  Vorhof  erscheinen 
erweitert  und  in  ihrer  Muskulatur  verdickt,  was  besonders  am  Conus 
arteriae  pulmonalis  auffällig  zu  sein  pflegt.  Die  Muskelsubstanz  ist 
bald  braunroth,  bald  stellenweise  hellgelb  ge.strichelt  und  gesprenkelt, 
letzteres  ist  auf  Verfettung  von  Muskelfasern  zu  beziehen. 

Aus  den  Hohlvenen  entleert  sich  reichlich  Blut,  welches 
meist  ein  schwärzliches  Aussehen  darbietet. 
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An  der  Milz  findet  man  Zeichen  von  Stauungsmilz,  welche 
sich  in  leichter  Vergrössernng  nnd  überreicher  Entwicklung  der  trabe- 
culären  Bindegewebszüge  äussern.  Auch  an  der  Leber  werden  häufig 
Staunngserscheinungen  angetroffen :  starke  venöse  Hyperaemie  und 
Vergrössernng  in  der  ersten  Zeit,  späterhin  Verkleinerung  nnd 
Schrumpfungsvorgänge,  —  cy anotisch-atrophische  Muskat- 
nussleber.  Auf  der  Magen-Darmschleimhaut  werden  Schwellung  und 
katarrhalische  Veränderungen  beobachtet.  Auch  Erweiterungen 
der  haemorrhoidalen  Venen  sind  nicht  seltene  Befunde.  An 
den  Nieren  lassen  sich  Zeichen  von  venöser  Stauung  erkennen,  zu 
welchen  sich  nach  einiger  Zeit  Schrumpfungsvorgänge  hinzugesellen. 

II.  Aetiologie.  Vesiculäres  Lungenemphysem  ist  vornehmlich  eine 
Krankheit  des  vorgerückten  Lebensalters.  Bei  Kindern  und 
Jünglingen  wird  man  es  nur  selten  beobachten,  während  es  jenseits 
des  30. — 4üsten  Lebenjahres  sehr  oft  zur  Entwicklung  gelangt. 

Man  trifft  es  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  an, 
weil  Männer  durch  ihren  Beruf  um  Vieles  mehr  solchen  Schädigungen 
ausgesetzt  sind,  welche  zu  Lungenemphysem  führen. 

Auch  klimatische  Einflüsse  bestehen  in  unverkennbarer 
"Weise.  In  rauhen  und  nördlich  gelegenen  Ländern  kommt  Lungen- 
emphysem häufiger  als  in  gleichmässig  und  warm  temperirten  Gregenden 
vor.  Nicht  als  ob  das  Klima  einen  directen  Einfluss  auf  die  Krank- 
heit äusserte ,  aber  bekanntlich  begegnet  man  Hustenkrankheiten  an 
kalten  Orten  besonders  oft  und  diese  leisten  gerade  der  Entstehung 
von  Emphysem  Vorschub. 

Von  manchen  Autoren  wird  der  Heredität  eine  aetiologische  Be- 
deutung beigemessen ;  jedenfalls  wird  mau  Familien  antreffen,  in  welchen 
Grosseltern,  Eltern  und  Enkel  an  Lungenemphysem  leiden.  Jedoch  will  es 
uns  vorkommen ,  als  ob  hier  nicht  die  Disposition  zu  Lungenemphysem, 
sondern  zu  den  Hustenkrankheiten  ererbt  wird,  welche  ihrerseits  erst  secundär 
Emphysem  erzeugten. 

Auch  hat  man  zuweilen  von  einem  angeborenen  Emphysem  gesprochen.  Diese 
Ansdrucksweise  ist  vollkommen  falsch ,  denn  eine  Lunge  kann  nur  dann  emphysematös 
werden,  wenn  sie  geathmet  und  ein  Vorstadium  der  Lungenblähung  durchgemacht  hat. 
Es  handelt  sich  hier  um  gewisse  hypoplastische ,  also  nicht  um  rücl<gängig  gewordene, 
sondern  um  atrophische  Zustände,  welche  zur  Bildung  grosser  infundiljulärer  und  alveo- 
lärer Räume  geführt  haben. 

Kaum  jemals  entsteht  Lungenemphysem,  ohne  dass  Störungen 
der  Athmungsmechanik  und  meist  auch  Erkrankungen  des  Respira- 
tionsapparates vorausgegangen  sind.  Die  häufigste  Ursache  geben 
Katarrhe  der  feineren  Bronchien  ab;  schon  Laennec  ^  welchem 
man  die  ersten  eingehenden  Studien  über  Lungenemphysem  verdankt, 
hat  den  Catarrhus  siccus  der  feineren  Bronchien  als  Haupt  veranlassung 
des  Emphysemes  beschuldigt. 

Auch  Verengerungen  der  Bronchien,  bedingt  durch 
Struma,  Fremdkörper,  fibrinöse  Ausschwitzungen  oder  Aehnliches  gelten 
als  Veranlassung  für  Lungenemphysem. 

Demnächst  reihen  sich  lang  anhaltende  und  wiederholte  Husten- 
und  Pressbewegungen  als  sehr  verbreitete  Ursachen  für  Lungenem- 
physem an.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  Keuchhusten,  beim  Spielen  von 
Blasinstrumenten,  beim  Blasen  des  Löthrohres,  beim  Heben  schwerer 
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Lasten,  bei  übermässigem  Treppen-  und  Bergsteigen,  bei  chronischer  Ob- 
stipation und  anhaltendem  Schreien  und  Singen  (Emphysem  der  Sänger). 
Auch  hat  man  in  Folge  von  Pressanstrengungen  bei  langer  Geburt,  durch 
Lachkrämpfe,  asthmatische  Anfälle  u.  s.  f.  Lungenblähung  und  Lungen- 
eraphysem  entstehen  gesehen.  Bei  asphyctischen  Neugeborenen .  bei 
welchen  man  gezwungen  war,  durch  Lufteinblasen  künstliche  Respi- 
ration zu  unterhalten,  hat  man  mitunter  durch  zu  starkes  Lufteinblasen 
Lungenblähung  und  Lungenemphysem  hervorgerufen.  Auch  durch 
Einathmungen  von  reizenden  Gasen  können  die  genannten  Ziistände 
veranlasst  werden. 

Siutt/mann  heha,xi])tet,  dass  Stenose  der  Nase  eine  häufige  Ursache  von  alveo- 
lärem Lnngenemphysem  sei ,   auch  wenn  damit  keine  Broncliialstenose   verbunden  ist. 

Emphysem  der  Lungen ,  welches  aus  den  bisher  angegebenen 
Ursachen  entstanden  ist,  pflegt  man  als  substantives  (substantielles) 
Lungenemphysem  zu  bezeichnen.  Man  hat  hiervon  das  vicariirende 
(compensatorische)  Emphysem  zu  unterscheiden.  Man  versteht  darunter 
diejenige  Form,  welche  dann  zur  Entwicklung  kommt,  wenn  einzelne 
Abschnitte  der  Lungen  von  der  Athmung  mehr  oder  minder  voll- 
kommen ausgeschlossen  sind,  so  dass  andere  durch  Volumenszunahme 
die  Function  der  ersteren  mit  zu  übernehmen  sich  bestreben.  Der- 
gleichen beobachtet  man  bei  vielen  Erkrankungen  des  Lungenparen- 
chymes ,  bei  Compression  der  Lungen  durch  pleuritische  Exsudate 
oder  durch  Pericarditis,  übermässige  Herzdilatation  und  Aneurysmen 
der  Aorta  oder  Pulmonalarterie,  bei  Mediastinaltumoren,  Vorbildung 
des  Brustraumes  in  Folge  von  Wirbelsäulenverkrümmung  u.  s.  w.  Auch 
gehört  hierher  dasjenige  Lungenemphysem,  M'elches  nicht  selten  neben 
pleuritischen  Adhaesionen  gefunden  wird. 

Man  darf  nicht  glauben ,  dass  sieh  substantielles  und  vicariirendes 
Empbysem  einander  ausschlössen.  Besteht  beispielsweise  ein  ausgebreiteter 
oder  herdweise  vertheilter  Katarrh  der  feineren  Bronchien,  so  sind  in  dem 
Bezirk  der  katarrhalisch  erkrankten  Stellen  die  noch  zu  besprechenden 
Bedingungen  für  ein  substantielles  l^mphysem  gegeben ,  während  in  dem 
unversehrten  Abschnitt  der  Lungen  vicariirendes  Emphysem  zur  Ausbildung 
gelangen  kann. 

Einen  viel  umstrittenen  Punkt  in  der  Lehre  vom  Emphysem  stellen  die  E  n  t- 
stehungstheorieen  dar,  d.  h.  die  Anschauungen  darüber,  auf  welchem  Wege  die 
im  Vorausgehenden  aufgezählten  aetiologischen  Momente  eine  Erweiterung  der  Alveolen 
und  einen  Schwund  des  Gewel)es  zu  Stande  bringen.  Es  stehen  sich  hier  zunächst  zwei 
Haupttheorieen  gegenüber ,  welche  man  kurzweg  als  mechanische  und  nutritive  be- 
zeichnen kann 

Die  mechanische  Theorie  behauptet ,  dass  bald  forcirte  Insiiiratiouen,  bald  Exspi- 
rationsstörungen  den  emphysematösen  Process  hervorrufen.  Nach  der  nutritiven  Theorie 
sollen  Ernährungsstörungen  im  Lungengewebe  emphysematöse  Veränderungen  einleiten, 
und  es  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben ,  dass  Vilewin  eine  von  ihm  als 
Hyperplasie  der  Bindegewebszellen  des  Stromas  gedeutete  Veränderung  und  Isaaksohn 
Erkrankungen  an  den  Blutgefässen  als  einleitenden  Vorgang  beschuldigten.  Freund  wollte 
die  Entstehung  des  Emphysemes  aus  einer  Hypertrophie  der  Eippenknorpel  mit  nacli- 
folgender  Verknöcherung  erklären ,  wobei  der  Thorax  in  eine  primäre  starre  Dilatation 
gerathe,  welcher  sich  die  Lungen  zu  accommodiren  hätten. 

Man  hat,  wie  so  oft  bei  theoretischen  Streitigkeiten,  vielfach  den  Fehler  begangen, 
dass  man  alle  Fälle  durch  einen  einzigen  Entstehungsmodus  erklären  wollte,  während  in 
Wirklichkeit  liald  diese,  bald  jene  Entstellungsweise,  bald  eine  Combination  von  mehi'eren 
zugleich  zutrifft. 

Eücksichtlich  der  nutritiven  Theorien  ist  zu  liemerken,  dass  es  bisher  nicht 
mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  dass  Ernährungsstörungen  allein  ausreichend  seien ,  vesi- 
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culäres  Emphysem  zu  erzeugen.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  sie  der  Entstehung  von 
Emphysem  wesentlich  Vorschub  leisten,  sobald  mechanische  Athmungsstörungen  hinzu- 
treten, und  begreiflicherweise  werden  die  letzteren,  um  Emphysem  zu  erzeugen,  eine  sehr 
viel  geringere  Intensität  besitzen  dürfen,  als  wenn  sie  allein  zur  Geltung  kämen.  In 
Uebereinstimmung  damit  lehrt  die  klinische  Erfahrung,  dass  gewisse  schädliche  Einflüsse 
welchen  sich  Kranke  bisher  ohne  Nachtheil  ausgesetzt  hatten  ,  plötzlich  zu  Emphysem 
führen,  nachdem  entzündliche  oder  andere  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  vor- 
ausgegangen waren. 

Als  wesentlich  durch  Inspirationss  törungen  hervorgerufenes  Emphysem 
kann  das  vicariirende  Emphysem  und  das  Emphysem  bei  Katarrh  der  feineren  Bronchien 
sowie  bei  Verengerung  der  Bronchien  durch  Fremdkörper  gelten.  Man  denke  sich  einen 
grösseren  Lungenbezirk  von  der  Athmung  ausgeschlossen,  so  wird  sich  begreiflicherweise 
das  an  sich  normale  inspiratorische  Luftquantum  auf  einen  kleineren  Eaum  vertheilen 
oder  mit  anderen  Worten,  es  muss  der  letztere  Dehnung  und  Ausweitung  erfahren.  Am 
klarsten  gestalten  sich  diese  Verhältnisse,  wenn  in  gewissen  Lungenabschnitten  Bronchien 
und  Alveolen  verstopft  sind.  Sie  treffen  aber  auch  bei  pleuritischen  Adhaesionen  zu, 
wobei  sich  die  an  den  pleuritischen  Synechieen  betheiliglen  Lungenabschnitte  wegen 
Fixirung  nicht  genügend  inspiratorisch  entfalten  können,  so  dass  die  frei  verschieblichen 
fast  immer  den  vorderen  und  unteren  Lungenrändern  angehörigen  Partien ,  compen- 
satorisch  emphysematöse  Veränderungen  zu  erleiden  haben. 

Anders  gestalten  sich  die  inspiratorischen  Athmungsstörungen  bei  Katarrh  der 
feineren  Bronchien  oder  bei  Verengerung  der  Bronchien ;  hier  gelangt  der  inspiratorische 
Luftstrom  zwar  zu  den  Lungenalveolen,  aber  während  der  Exspiration  verlässt  in  Folge 
ventilartigen  Verschlusses  der  feineren  Bronchien  nur  wenig  oder  gar  keine  Athmungs- 
luft  den  Alveolarrauni.  Daraus  ergeben  sich  Blähung  und  späterhin  emphysematöse  Ver- 
änderungen als  nothwendige  Folgen. 

Zu  den  Emphysemformen,  welche  exsi^iratorischen  Athmungsstörungen 
ihre  Entstehung  verdanken,  gehören  alle  diejenigen,  bei  welchen  Husten-  uiid  Press- 
bewegungen im  Spiele  sind.  Man  vergegenwärtige  sich  die  Wirkung  eines  Hustenstosses 
oder  einer  Pressbewegung  bei  geschlossener  Glottis.  Den  Hauptdruck  erfahren  dabei  die 
unteren  Lungenabschnitte.  Es  strömt  also  aus  diesen  der  ex.spiratorische  Luftstrom  der 
Trachea  zu ;  da  er  aber  an  der  geschlossenen  Glottis  Widerstand  findet ,  so  dringt  er 
zum  Theil  rückläufig  in  den  Haupthronchus  des  oberen  Lungenlappens  hinein  und  bringt 
diesen  letzteren  zur  Blähung  und  späterhin  zur  emf)hysematösen  Veränderung.  Dass 
unter  den  genannten  Umständen  gerade  die  oberen  Lungenabschnitte  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden ,  hat  v.  Ziemssen  an  einem  sonst  gesunden  Manne  mit  fehlendem  Mus- 
culus pectoralis  nachweisen  können,  bei  welchem  es  gelang,  durch  die  dünne  Intercostal- 
muskulatur  den  Effect  von  Husten-  und  Pressbewegungen  auf  die  Lungenausdehnung  zu 
verfolgen. 

Freilich  stehen  sich  die  verschiedenen  Emphj'semformen  nicht  unvermittelt  gegen- 
über ;  gerade  die  häufigste  Art  des  Emphysemes ,  nämlich  diejenige ,  welche  sich  in 
Folge  von  längerem  Katarrh  der  feineren  Bronchien  entwickelt,  giebt  ein  gutes  Beispiel 
dafür  ab  ,  wie  sich  alle  Möglichkeiten  mit  einander  verbinden.  Im  Bereich  der  katar- 
rhalisch erkrankten  Bronchien  kommt  es  zur  Bildung  eines  „Inspirationsemphysemes". 
An  den  freien  Bezirken  kann  sich  in  anderer  Weise  vicariirendes  „Inspirationsemphysera" 
ausbilden.  Der  meist  sehr  hartnäckige  Husten  giebt  Veranlassung  für  ein  „Exspirations- 
emphysem".  Und  endlich  werden  die  vorher  bestandenen  katarrhalischen  Zustände 
auf  die  Ernährung  des  Lungengewebes  nicht  ohne  Einfluss  geblieben  sein  ,  es  weniger 
resistenzfähig  gemacht  und  damit  der  Ausbildung  von  Emphysem  Vorschub  ge- 
leistet haben. 

III.  Symptome.  Die  Störungen ,  welche  alveoläres  Lungen- 
emphysem  bedingt ,  sind  zunächst  mechanischer  Natur  und  äussern 
sich  unmittelbar  in  Veränderungen  der  Athmungsmechanik  und  der 
Blutcirculation.  Wenn  in  Folge  des  emphysematösen  Processes  ein 
beträchtlicher  Theil  des  im  Lungenstroma  enthaltenen  elastischen 
Grewebes  zu  Grunde  gegangen  ist ,  so  wird  dadurch  die  Elasticität 
oder,  was  dasselbe  sagt,  das  Contractionsbestreben  der  Lungen  noth- 
leiden.  Da  nun  aber  letzteres  während  der  Exspiration  zur  Geltung 
kommt,  während  die  Inspiration  als  ein  rein  activer  Vorgang  unter 
Vermittlung  von  Muskelkräften  vor  sich  geht,  so  muss  durch  Lungen- 
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emphysem  vornehmlich  der  Exspirationsact  gestört  werden.  Wir 
wollen  diese  Art  von  Athmungsstöriing  kurz  als  exspiratorische 
Insnfficienz  der  Lungen  bezeichnen.  Man  kann  sich  davon 
mit  Hilfe  des  von  Waldenburg  in  die  Praxis  eingeführten  Pneumato- 
meters oder  mittelst  der  namentlich  von  Riegel  vervollkommneten 
Stethographie  überzeugen. 

Das  Pneumatometer  stellt  eine  U-förmige  mit  Quecksilber  gefüllte  Röhre  dar, 
neben  welcher   sich  eine  Millimetereintheilung   befindet  (vergl.  Fig.  118).    Der  eine 


Fig.  118. 


Pnfiiiitalmneivr.  Nach  Waldenburg. 
iH/i  —  IMunduasenmaske.  /»,s  =:  Jlundstück.  h.s  =  Nasenstück,  mt  —  Mundtricbter. 

Schenkel  steht  durch  einen  Schlauch  mit  einem  Ansatzstück  für  Mund-  und  Nasen- 
ötfnung  in  Verbindung.  Der  zu  Untersuchende  athmet  nach  tiefer  freier  Inspiration 
in  das  Mundstück  aus  oder  athmet  nach  vorausgegangener  freier  Exspiration  durch 
das  Ansatzstück  des  Apparates  ein  ,  wobei  jedoch  Ansaugen  streng  zu  vermeiden  ist. 
In  beiden  Fällen  wird  der  In-  und  Exspirationsdruck  so  abgelesen ,  dass  man  die 
Zahl  der  Millimeter,  um  welche  sich  die  Quecksilbersäule  in  dem  dem  Patienten 
zugekehrten  Schenkel  bei  der  Exspiration  unter  0 ,  bei  der  Inspiration  über  0  erhoben 
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hat ,  mit  2  multiplicirt.  Bei  alveolärem  Lungenemphysem  findet  man ,  dass  der  Exspi- 
rationsdruck  ganz  ungewöhnlich  kleine  Werthe  zeigt  und  gegen  die  Regel  geringer 
ausfällt  als  der  Druck  bei  der  Inspiration  (normale  Werthe  für  die  Exspiration  30  bis 
60  Mm.  Hg). 

Bei  s  te  th  0  g  r  a  phi  sch  er  Untersuchung  beobachtete  Riegel^  dass  an  der 
Athmungscurve  der  exspiratorische  Antheil  abnorm  gestaltet  war  und  steil  abfiel 
(vergl.  Fig.  119).  Alarey  lind  neuerdings  Pick  machen  darauf  aufmerksam,  dass  die 
Athmungscurve  bei  Emphysematikern  sehr  ähnlich  derjenigen  ist,  welche  man  bei  Thieren 
mit  durchge-chnittenen  Halsvagis  erhält. 

Begreiflicherweise  muss  eine  Unvollkommenlieit  der  Exspiration 
die  Lungen  Ventilation  behindern,  mithin  einen  Grund  für  Athmungs- 
noth  abgeben. 

Fig.  119. 


SMlHKjTuiililsrht'  y.iriTclifi'llsciirre.  Xach  Riegel. 
I.  Normale  Curve.  II.  Curve  eines  Emphysematikers.  a  Aufsteigender  inspiratorischer 
CuTvenschenkel.  b  Uebergangsstelle  zwischen  in-  und  exspiratoriscliem  Curvenschenkel. 
c  Absteigender  exspiratorischer  Curvenschenli.el. 

Aber  sie  übt  auch  noch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete  der 
Pulmonalai-terie  einen  ungünstigen  Einfluss  aus.  weil  die  Lungen- 
ventilation gleich  einer  Saugpumpe  die  Circulation  im  Lungenkreis- 
laufe wesentlich  befördert.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  emphyse- 
matösen  Veränderungen  an  sich  angethan  sind ,  den  Lungenkreislauf 
in  schwerster  Weise  zu  schädigen,  denn  da  eine  grosse  Zahl  von 
Lungencapillaren  dabei  zu  Grunde  geht,  so  wird  die  Fläche  beträcht- 
lich verkleinert,  auf  welcher  der  Gasaustausch  zwischen  Blut  und 
atmosphärischer  Luft  vor  sich  geht.  Man  erkennt  also,  dass  auch 
hierin  ein  Moment  gegeben  ist,  welches  Athmungsnoth  hervorruft. 

Der  ganze  Lungenkreislauf  müsste  in  irreparabele  Verwirrung 
gerathen,  würde  nicht  das  Herz  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Störungen 
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des  Blutlceislaufes  bis  zu  einem  gewissen  G-rade  auszngleiclien  und 
zu  compensiren.  Da  ein  Untergang-  von  Lungencapillaren  gleich- 
bedeutend ist  mit  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  (iebiete  der  Pulmonal- 
arterie,  so  sind  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
nothwendige  physikalische  Folgen.  Aber  wehe!  wenn  der  Herzmuskel 
in  seiner  Kraft  erlahmt.  Es  bilden  sich  alsdann  Stanitngsersch ei- 
nungen aus ,  welche  d^n  Patienten  einem  (jualvollen  Ende  entgegen- 
fiihren. 

Sowohl  Störungen  der  Athmung  als  auch  solche  der  Blut- 
bewegung luiterstützen  sieh  gegenseitig  darin,  bei  dem  Kranken  das 
Gefühl  V  0  n  Luft  h  u  n  g  e  r  aufkommen  zu  lassen.  Besteht  ein 
Emphysem  möglichst  rein  und  ist  es  nicht  liesonders  hochgradig, 
so  stellt  sich  T)yspnoe  vielfach  nur  dann  ein .  wenn  die  Patienten 
lebhafte  Körperbewegungen  (Treppen-,  Bergsteigen,  Tanzen.  Turnen 
u.  s.  f.)  unternommen  haben.  Zeitweise  nimmt  die  Athmnngsnoth  über- 
hand ,  wenn  Bronchialkatarrh  auftritt  oder  ein  bestehender  Katarrh 
an  Intensität  zunimmt,  was  am  hänfigsten  in  den  Herljst-  und  Früh- 
jahrsmonaten zu  geschehen  pflegt.  Auch  stellen  sich  unter  solchen 
Umständen  nicht  selten  asthmathische  Beschwerden  ein. 

Unter  den  physikalischen  Zeichen  kommen  Ijei  der  Diagnose 
hauptsächlich  die  Erscheinungen  der  Percussion  in  Betracht;  fehlen 
dieselben .  so  wird  die  Diagnose  meist  zweifelhaft  bleiben.  Sie 
bestehen  in  dauerndem  Tiefstande  der  unteren  Lungengrenzen,  in  ge- 
ringer oder  fehlender  respiratorischer  Verschieblichkeit  dersell>en 
lind  in  dauernder  Verkleinerung  oder  in  Verschwundensein  der  Herz- 
dämpfung. 

In  manchen  Fällen  wird  schon  durch  die  Inspection  die  Diagnose 
eines  vesiculären  Lungenemphysemes  wahrscheinlich  gemacht.  Der 
Thorax  erscheint  aulfällig  erweitert  und  gerundet.  Besonders  pflegt 
der  Diameter  sterno-vertebralis  an  Umfang  zugenommen  zu  halien ; 
aber  auch  die  queren  nnd  schrägen  Durchmesser  sind  gewachsen. 
Die  Erweiterung  kommt  vorwiegend  dadurch  zu  Stande ,  dass  das 
Brustbein  stärker  nach  vorn  und  die  Wirbelsäule  beträchtlicher  nach 
hinten  vorgewölbt  sind.  Bald  beschränkt  sich  die  Erweiterung  auf 
die  obere ,  bald  namentlich  auf  die  mittlere  Partie ,  und  es  geht 
daraus  der  sogenannte  fassförmige  Thorax  hervor,  bald  ist  sie  total 
(vergl.  Fig.  120). 

Jlan  muss  sich  vor  dem  groben  Irrthume  bewahren,  als  ob  Empliysem  immer  oder 
last  immer  mit  sichtbarer  Thoraxectasie  verbunden  ist.  Ja !  man  findet  hochgradiges 
Emphysem  gar  nicht  selten  gerade  bei  phthisischem  (paralytischem)  Thorax,  denn  die 
Entwicklung  eines  emphysematüsen  Thorax  hängt  einmal  von  der  Grundursache  des 
Emphysemes,  ausserdem  aber  noch  davon  ab,  oh  der  Thorax  nachgiebig  ist  oder  nicht.  Als 
Ursache  für  die  Entstehung  des  emphysematösen  Thorax  hat  man  Verlust  des  Lungen- 
gewebes an  elastischen  Fasern  zu  betrachten ,  denn  mit  abnehmender  Elasticität  der 
Lungensubstanz  wird  auch  die  Zugkraft  geringer,  welche  die  Lungen  permanent  wegen 
ihres  Contractionsliestrebens  auf  die  Linenwand  des  Thorax  ausüben.  Zuweilen  bekommt 
man  es  mit  einem  einseitigen  Emphysem  zu  thun  und  es  werden  sich  alsdann  etwaige 
Thoraxerweiterungen ,  sowie  alle  anderen  noch  zu  besprechenden  Erscheinungen  auf  die 
erkrankte  Seite  beschränken. 

Auch  bei  Aufnahme  der  Cyrtometercurve  (vergl.  Fig.  121) 
springt  die  auffällige  Rundung  des  Thoraxquersehnittes  in's  Auge,  der 
sich  mehr  der  Form  eines  Kreises  als  derjenigen  einer  Ellipse 
nähert. 


Eichhorst.  Specielle  Pathologie  uml  Tlierapie.  I.  4.  Auü. 
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Die  Tntercostalräume  erscheinen  gewöhnlich  verbreitert  und  sind 
in  den  oberen  Abschnitten  verstrichen ,  in  den  unteren  dagegen  als 
seichte  Gruben  zu  erkennen.  Die  Supraclaviculargruben  zeigen  in  der 
Regel  Abflachung  und  sind  zuweilen  sogar  nach  aussen  vorgewölbt. 
Bei  manchen  Kranken  tritt  bei  kräftigen  Hustenstössen  eine  bauschige 
Hervorstülpung  auf,  welche  der  sich  nach  aussen  vordringenden 
Lungenspitze  angehört.  Ich  habe  dieselbe  in  einem  Falle  den  Umfang 
einer  Faust  erreichen  gesehen. 

Friedreich  beobachtete  bei  einem  Eniphysematiker  eine  herniöse  hühnereigrosse 
Hervorstülpung  der  Lunge  im  fünften  rechten  Intercostalraum. 


Fig.  12C. 


Fossförmiyer  Thorax  bei  Lniiyenernji/iiisem.  37 jähriger  Mann. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Nicht  verwechseln  damit  darf  man  die  exspiratorische  Vorwölbung  des 
Bulbus  venae  jugularis  internae,  welche  im  Verlauf  von  Emphysem  nicht  selten 
dann  zur  Beobachtung  kommt,  wenn  Circulationsstockungen  bestehen ,  und  gleichfalls 
zuweilen  den  Umfang  eines  Hühnereies  erreicht. 

Die  Athmungsfrequenz  ist  fast  immer  vermehrt.  Dabei 
macht  der  Thorax  sehr  geringe  respiratorische  Excursionen  durch,  und 
selbst  am  Ende  der  Exspiration  wird  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
der  Eindruck  erweckt,  als  ob  sich  der  Brustkorb  noch  in  Inspirations- 
stellung befände.  Man  spricht  daher  auch  von  einem  permanent  in- 
spiratorischen Thorax.  Im  Gegensatz  zu  den  minimalen  Athmungs- 
excursionen  des  Brustkorbes  fällt  häufig  die  lebhafte  Betheiligung 
der  auxiliären  Athmungsmuskeln  auf,   unter  welchen   die  Musculi 
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sterno  -  eleido  -  mastoitlei  und  Mm.  scaleni  bald  einer  Hypertrophie 
anheimfallen  und  als  gespannte  Stränge  unter  der  Halshaut  hervor- 
springen. Dadurch  bekommt  der  Hals  nicht  selten  ein  verdicktes, 
gedunsenes  und  verkürztes  Aussehen  (vergl.  Fig.  120). 

Auf  Haut  und  Schleimhäuten  l)estehen  meist  Zeichen  von  mehr 
oder  minder  bedeutender  C  y  a  n  o  s  e.  Kommen  zum  Emphysem  Katarrh 
der  Bronchien  und  Stauungserscheinungen  von  Seiten  des  Herz- 
muskels hinzu,  so  nimmt  die  Cyanose  so  hohe  Grade  an,  wie  man  sie 
gewölmlicli  nur  bei  angeborenem  Herzfehler  zu  sehen  bekommt. 

Auch  tritt  unter  solchen  Umständen  lebhafter  negativer  Venen- 
puls in  den  Halsvenen  auf.  Nicht  selten  Iteoljachtet  man  l)ei  Em- 
physematikern e pi ga s t r i sc h  e  Pulsationen. 


Fig.  121. 


Ci/rti>iiietercii rcf  ci/fCs  ein i)hiiseiiinliis(ii  Tliiira.i  tun  riiii'iii  46iä/irii/en  Manne. 
Vj  nat.  Grösse.  IK  =  Wirbelsäule.  .SY  =  Sternum.  (Eigene  Beobachtung.) 


Bei  der  Palpation  rindet  man  in  der  Regel  vermehrte  T  h  o  r  a  x- 
resistenz.  Die  Rippenknorpel,  namentlich  die  oberen,  erscheinen 
verdickt ,  verlängert ,  starr  und  verknöchert.  Beim  AuHegen  der 
Hände  überzeugt  man  sich  von  der  geringen  respiratorischen  Ex- 
cursionsfähigkeit  des  Thorax ;  der  Thorax  Ijefindet  sich  im  Zustande 
starrer  Dilatation. 

Der  S  t  i  m  m  f  r  e  m  i  t  u  s  kann  wegen  der  geringen  Schwingungs- 
föhigkeit  der  Brustwandungen  deutliche  Abschwächung  zeigen. 

Bei  pneumatometrischer  Untersuchung  ergiebt  sich  der  Ex- 
spiration s  dru  c  k ,  wie  bereits  erwähnt,  als  auffällig  gering,  oft 
niedriger  als  derjenige  der  Inspiration. 
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Am  Spirometer  erkennt  man  Verminderung  der  vitalen 
Lungencapacität,  welche  bekanntlich  für  Gresiinde  auf  2000  bis 
4000  Cbcm.  angenommen  wird. 

Gcppert  verfolgte  neuerdings  den  Sauerstotfverbraueli  und  die  Kolilensäureaus- 
scheidung  durch  die  Lungen  bei  Empliysematikern  und  fand,  dass  Beides  gegenüber  der 
Norm  erniedrigt  ist. 

In  der  Herzgegend  vermisst  man  meist  die  Erhebung  des 
Spitzen  st  OS  ses.  \'on  den  Bewegungen  des  Herzens  fühlt  man 
entweder  gar  nichts  oder  eine  sehr  schwache  diflFiise  Erschütterung. 
Dagegen  bekommt  man  nicht  selten  dicht  über  dem  Processus  ensi- 
formis  bei  jeder  Systole  einen  sich  nach  unten  vorwölbenden,  abnorm 
tief  gelagerten ,  härter  werdenden  Körper  zu  fühlen ,  welcher  dem 
unteren  Rande  des  rechten  Ventrikels  entspricht. 

Der  Percussionsschall  zeichnet  sich  häufig  durch  auf- 
fällige Lautheit  und  Tiefe  aus  Ueber  den  unteren  hintei^en  und 
seitlichen  Abschnitten ,  seltener  an  anderen  Stellen ,  nimmt  er  oft 
eine  Qualität  an.  wie  wenn  man  eine  leere  PajDpschachtel  percutirte, 
weshalb  ihn  Biermer  als  Schachtelton  benannt  hat. 

Dazu  gesellt  sich  krankhafter  Tiefstand  der  Lungen- 
grenzen. Auf  der  Vorderfläche  der  rechten  Thoraxseite  beginnt 
die  obere  Lebergrenze  in  der  rechten  Mamillarlinie  nicht  an  dem 
oberen  Rande  der  siebenten,  sondern  erst  vinterhalb  der  achten  Rippe, 
mitunter  erst  am  unteren  Rande  des  Brustkorbes.  I  lie  Bewegungen 
des  unteren  Lnngenrandes  bei  tiefer  Athmung  fallen  entweder  sehr 
gering  aus  oder  fehlen  vollkommen.  Linkerseits  ist  die  Herzdämpfiing 
verkleinert  oder  verschwunden.  —  Auch  Traube  s  halbmondförmiger 
Raum  kann  Höhenabnahme  zeigen.  Die  geringe  oder  fehlende  re- 
spiratorische Verschieblichkeit  der  Lungenränder  kommt  auch  hier 
zur  Geltung.  Auf  der  hinteren  Thoraxfläehe  findet  man  den  unteren 
Lungenrand  am  Dornfortsatze  des  zwölften  Brustwirbels .  und  auch 
hier  bleiben  respiratorische  Verschiebungen  entweder  gänzlicli  aus 
oder  sie  fallen  sehr  gering  aus. 

Da  Costa  und  Friedreuli  fanden,  dass  der  respiratorische  S  c  h  al  Ih  ö  lie  n- 
wechsel,  d.  h.  Höheuunterschiede  des  Percussionsschalles  bei  der  In-  und  Exspiration, 
bei  geringen  Graden  von  Emphysem  undeutlich  wird,  bei  höheren  sogar  ganz  fehlt.  — 
Delafield  -will  häufig  einen  „hölzernen  (wooden)"  Pen  ussionsschall  gehört  haben,  während 
Thompson  bei  leiser  Percussion  von  einem  verschleierten  liohen  Percussionsschall  (nuiffled 
highpitshed-note)  zu  berichten  weiss,  welcher  in  zweifelhaften  Fällen  die  Difterential- 
diagnose  von  Miliartuberculose  gestatten  solle. 

Die  Auscultation  ergiebt  gewöhnlich  Abschwächung  des 
vesiculären  Athmungsgeräusches.  Zuweilen  ist  das  Ath- 
mungsgeräusch  unbestimmt  oder  fehlt  vollkommen,  so  dass  man  beim 
Auscultiren  zwar  das  Heben  und  Sinken  des  Stetlioskopes  fülilt,  ohne 
aber  mit  dem  Ohre  etwas  wahrzunehmen. 

Von  einzelnen  Autoren  (Laennec.  v.  Oppoher.  Lebert)  sind  eigenthümlicli  knatternde 
und  grossblasige  Rasselgeräusche  beschrieben  worden,  welche  an  den  emphyseiua- 
tüseu  Stellen  durch  Losreissen  der  Wände  von  einander  entstehen  sollen.  Auch  wollte 
Barr  durch  eine  —  freilich  nicht  einwurfsfreie  —  Beobachtung  zeigen,  dass  periphere 
Emphysemblasen  znr  Entstehung  von  fühlbaren  tmd  hörbaren  Reibegeräuschen 
füliren,  was  auch  schon  (Jairdner  gefunden  haben  soll. 

Die  Herztöne  lassen  in  Folge  von  Ueberlagerung  des  Herzens 
durch  Lunge  und  dadurch  behinderter  Schallleitung  vom  Herzen  zur 
Thoraxwand  eine  sehr  bedeutende  Aljschwächung  erkennen,  welche 
sich  zuweilen  bis  zum  Verschwinden  steigert.  Der  zweite  (diastolische) 
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Pulmonalton  dagegen  ist  meist  verstärkt ,  was  eine  DruckerliöhuBg 
im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  anzeigt. 

Nicht  selten  Irefen  Herzgeräusclie  auf,  welche  fast  immer  systolischer  Natur 
sind  und  meist  an  der  Herzspitze  oder  über  der  Tricnspidalklappe  vorkommen.  Sie  sind 
sehr  verschiedenen  Uisprunges.  Mitunter  sind  es  anaemisehe  Geräusohe,  bedingt  durch 
allgemeinen  Marasmus.  In  anderen  Fällen  sind  Veränderungen  des  Herzmuskels,  nament- 
lich Verfettungen,  im  Spiele.  Nimmt  die  Dilatation  des  Herzens  überhand,  so  kommt  es 
zur  Bildung  von  relativer  Tricuspidalklappen- ,  selten  Mitralklappen-Insufficienz.  Ganv- 
hofer  liat  auch  diastolische  Geräusche  über  dem  unteren  Theil  des  Sternums  und  an  der 
Herzspitze  beobachtet. 

Niclit  unerwähnt  dürfen  wir  es  lassen ,  dass  Menschen  mit 
Lungenempliysem  mitunter  durch  eigenthümliche  Korperhaltimg 
auffallen ;  sie  strecken  den  Thorax  nacli  vorn  vor .  während  sie  den 
Kopf  nach  rückwärts  werfen,  offenl^ar,  um  die  auxiliären  Atlimungs- 
muskeln  kräftiger  wirken  lassen  zu  können. 

Die  Dauer  eines  Emphysemes  kann  eine  sehr  lange  sein. 
Mitunter  sind  Patienten  in  ihrer  Kindheit  an  Emphysem  erkrankt 
und  erreichen  trotzdem  ein  Leljensalter  von  seehszig  Jaliren  und 
darüber. 

Die  physikalischen  Erscheinungen ,  welclie  allein  dem  Lungen- 
emphysem zukonnnen ,  werden  liäufig  durch  intercurrente  Zustände 
complicirt.  Bronchialkatarrh  führt  zur  Bildung  von  Rhonehis.  Des 
Aultretens  von  asthmatischen  Beschwerden  wurde  Ijereits  im  Voraus- 
gehenden wiederholentlich  gedacht. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  dadurch ,  dass  die  Herzkraft 
insuflicient  wird .  entweder  weil  hinzutretende  Bronchokatarrlie  die 
Herzarljeit  plötzlich  steigern ,  oder  weil  der  Herzmuskel  fettiger 
oder  bindegewebiger  Entartung  verfällt,  oder  durch  \;nvorsichtige 
körperliche  Ueberanstrengung  überdehnt  ist.  Es  entwickeln  sich  als- 
dann Stauungserscheinungen ,  welche  von  dem  rechten  Ventrikel  den 
Ausgang  nehmen  und  sieh  zunächst  von  hier  aus  unter  Vermittlung 
des  rechten  Vorhofes  in  die  obere  und  untere  Holilvene  fortpflanzen. 

Auf  eine  detaillirte  Schilderung  der  Stau  u  n  g  s  e  r  s  c  h  e  i- 
nungen  kann  hier  nicht  eingegangen  Averden ,  zumal  die  Symptome 
genau  dieselben  sind ,  als  wenn  eine  primäre  Herzkrankheit  vorläge. 
Oedeme  an  deii  Knöcheln ,  welche  anfangs  während  der  Nacht  und 
bei  längerer  Horizontallage  schwinden,  eröffnen  gewöhnlich  die  Scene. 
Sie  bleiben  Ijald  constant  und  dehnen  sich  auf  die  Beine  aus.  Es 
bildet  sich  Ascites,  nachdem  schon  vordem  Druckgefühl  in  der  Leber- 
gegend bestand  und  eine  Vergrösserung  der  Leber  nachweisbar  war. 
Die  Diurese  wird  sparsam ;  dabei  wdrd  der  Urin  intensiv  satitrirt, 
stark  sauer,  von  hohem  specifischem  Gewicht  und  enthält  viel  Harn- 
säure, auch  Eiweiss  und  Fibrincylinder.  Dazu  stellen  sich  Erbrechen, 
Appetitmangel,  Durchfall  und  selbst  Darmblutungen  ein,  welche  die 
Kräfte  des  Kranken  schnell  consumiren.  Es  bilden  sich  Hydrothorax 
und  Hydropericardium  aus.  Die  Athmungsnoth  steigt  auf's  Höchste. 
Blutandrang  zi^m  Kopf,  Schwindelgefühl,  Ohrensausen.  Schwer- 
hörigkeit und  Augentlimmern  beweisen  Hyperaemie  der  Schädelein- 
geweide. Oft  wird  das  ganze  Gesicht  unförmlich  gedunsen,  intensiv 
blau  und  die  Augen  dringen  aus  den  Augenhöhlen  nach  vorn. 

Lltl^n  1  leobachtete  in  einem  Falle  Veränderungen  im  A  u  g  e  ii  Ii  i  u  t  e  r  g  r  u  n  d  ,  näm- 
lich Prominenz  der  Opticuspapille,  zahlreiche  unregelmäs.sig  geformte  oiler  münzen- 
förmige Blutungen  längs  der  Netzhautvenen  und  Neuro-Retinitis. 
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Alveoläres  Lungenemphysem  Diagnose. 


Nelimeii  Stauungsersclieinungen  überhand  ,  so  kann  E  r- 
stickungstod  eintreten.  In  manclien  Fällen  beendet  Lungen- 
ödem das  Leben,  in  noch  anderen  treten  Erscheinungen  von  Enee- 
phalorrhagie  auf. 

Unter  Umständen  bringen  intercurrente  Krankheiten  grosse 
Gefahr.  Schon  Stokes  hat  hervorgehoben ,  dass  zuweilen  eine  peri- 
phere emphysematöse  Stelle  einreisst  und  durch  Austritt  von  Gas 
Pneumothorax  erzeugt.  Meist  gehen  heftige  Hustenstösse  oder 
starke  körperliche  Anstrengung  dem  Ereignisse  voraus,  zuweilen  aber 
tritt  es  spontan  und  selbst  im  Schlafe  ein.  Mitunter  kommt  es  zur 
Bildung  von  Hautemphy sem,  welches  ebenfalls  auf  eine  voraus- 
gegangene Ruptur  von  Lungengewebe  und  interstitielles  Lungen- 
emphysem hinweist.  Bei  sehr  heftigem  Katarrh  können  profuse 
L  u  n  g  e  n  b  1  u  t  u  n  g  e  n  zur  Beobachtung  kommen  ,  obscho ii  gerade 
dieser  Zufall  nicht  häufig  ist.  Mitunter  wird  Lungenblutung  durch 
haemorrhagischen  Lifarct  bedingt,  letzterer  veranlasst  durch  los.- 
gelöste  Herzthromben  aus  dem  dilatirten  rechten  Ventrikel.  Auch 
Lungenentzündung  kann  das  Leben  beenden ,  aber  erfahrungs - 
gemäss  giebt  Emphysem  zum  mindesten  keine  Praeclisposition  für 
Lungenentzündung  ali. 

Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  sich  Emphysem  und 
Lungenschwindsucht  (Rokitansky) ,  ebenso  Emphysem  und  Herz- 
klappenfehler (Bouillaud)  ausschliessen.  Diese  Angabe  trifft  jedoch 
nur  im  Allgemeinen  zu,  denn  wer  an  einem  grossen  Krankenmaterial 
arbeitet,  wird  nicht  zu  selten  Ausnahmen  finden.  Selbstverständlich 
bedeutet  dieses  Ausschliessungsverhältniss,  dass  Lungen  im  emphyse- 
matösen  Zustande  späterhin  nur  selten  phthisisch  werden,  denn 
vieariirendes  Emphj^sem  zu  Lungenschwindsucht  gesellt  sich ,  wie 
früher  erwähnt,  sehr  häufig  hinzu,  und  rücksichtlich  der  Herzklappen- 
fehler ist  zu  bemerken,  dass  sich  eine  relative  Insufficienz  der  Mitralis 
und  Tricuspidalis  nicht  zu  selten  als  mechanische  Folge  von  Em- 
physem entwickelt. 

IV.  Diagnos?.  Geringe  Grade  des  vesiculären  Lungenemphj^semes 
bleiben  wälirend  des  Lebens  unerkannt,  denn  wenn  Tiefstand  der 
unteren  Lungengrenzen ,  respiratorische  Locomotionsbeschränkung 
derselben  und  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  nachweisbar  sein 
sollen,  so  muss  das  Emphysem  bereits  einen  gewissen  Umfang  er 
reicht  haben. 

Nur  dann,  wenn  Athmungsnoth  besteht,  welche  in  ihren  Ur- 
sachen nicht  erklärt  werden  kann,  während  das  Pneumatometer  auf- 
fällig geringe  exspiratorische  Druckwerthe  ergiebt,  wird  man  eine 
"\^^ahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Emph3^sem  schon  in  frühen  Stadien 
stellen  dürfen. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kommen  folgende  Veränderungen 
in  Betracht: 

a)  Acute  Lungenblähung. 

Bei  einmaliger  Untersucliung  wird  sich  die  Differentialdiagnose  nicht  immer  stellen 
lassen,  es  sei  denn,  dass  die  Anamnese  ein  längeres  Bestehen  von  Hustenkranklieiten 
ergiebt  und  deshalb  das  Vorhandensein  von  Lungenemphysem  wahrscheinlicher  macht. 
Gehen  dagegen  Ee.spirationskrankheiten  zurück,  während  der  Tiefstand  der  Lungengrenzen 
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bestehen  bleibt,  so  spricht  dies  für  Emphysem  und  gegen  acute  Lungenblähung,  ;velche 
einer  Restitution  fähig  ist. 

b)  Angeborene  Hy  p  ertropliie  der  Lnngen. 

Auch  hier  kommen  die  unteren  Lungenränder  dem  grösseren  Lungenvolumen  ent- 
sprechend tiefer  als  normal  zu  stehen,  doch  liehalten  sie  im  Gegensatz  tax  Emphysem 
ihre  respiratorische  Beweglichkeit  liei. 

c)  P  n  e  u  m  0 1  Ii  0  r  a  x. 

Entgegen  dem  Verhalten  bei  Emjihysem  ist  Pneumothorax  fast  immer  einseitig. 
Es  fehlen  bei  Emph_ysem  die  metallischen  Erscheinungen  liei  der  Percussion  und  Aus- 
cultation.  Die  Entwicklung  von  Pneumothorax  erfolgt  im  Gegensatz  zu  Emphysem 
acut,  obschon  Rh'gel  eine  Beobachtung  mitgetheilt  hat,  in  welcher  ein  ungewöhnlich 
schnell  entstandenes  Emphysem  den  Gedanken  an  einen  abgesackten  Pneumothorax  sehr 
nahe  legte. 

d)  Anenrj'sma. 

Biermer  hat  eine  lehn'eiche  Beobachtung  lieschrieben ,  in  welcher  ihm  selbst  der 
L'rthum  wiederfuhr,  ein  Aortenaneurysma  zu  übersehen  und  die  Krankheit  für  Lungen- 
emphysem zu  halten.  Man  wird  vor  Allem  auf  abnorme  Gefässgeräusche  oder  Töne  und 
auf  die  Beschaffenheit  und  zeitlichen  Vorhältnisse  der  Pulse  zu  achten  haben. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist,  soweit  Lebensgefalir  in  Betracht 
kommt,  keine  besonders  ungünstige ,  denn  es  kann  das  Leben  trotz 
nickt  unbedeutenden  Empliysemes  für  viele  Jahre  erhalten  bleiljen. 
Dagegen  ist  man  nicht  im  Stande,  ein  bestehendes  Emphysem  rück- 
gängig zu  machen,  und  es  stellt  sich  daher  rüeksiehtlich  der  Heilung 
die  Vorhersage  ungünstig. 

Im  Einzelnen  liängt  die  Prognose  davon  ab,  oli  sich  die  Kranken 
etwaigen  Schädlichkeiten  entziehen  und  dadurch  dem  Fortsclireiten 
des  Empliysemes  vorbeugen  können.  Auch  luirtnäckige  und  ausge- 
breitete Bronchialkatarrhe  verschlimmern  die  Prognose ,  weil  sie  die 
schon  an  und  für  sich  l)estelienden  Athmungsstörungen  erhölien  und 
dem  Herzen  noch  grössere  Arl:)eitsleistung  zumuthen.  W esentlich  in 
Betracht  kommt  bei  der  Prognose  die  Kraft  des  Herzmuskels ,  denn 
solxild  dieselbe  naclilässt,  sind  Stauungsersclieinungen  unausbleibliche 
Folgen. 

Gewisse  Formen  von  Emphysem  freilich  müssen  momentan  als 
günstiges  Ereigniss  angesehen  werden.  Dahin  gehört  vicariirendes 
Emphysem,  welches  unter  Umständen  ülierhaupt  nur  ermöglicht,  dass 
der  Athmungsprocess  weiter  von  Statten  geht. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  des  Empliysemes  darf  man  die 
Prophylaxe  nicht  ausser  Augen  lassen.  Man  verhüte  Bronchial- 
katarrhe  und  Itehandle  ausgebrochene  Bronchitiden  sorgfältig ,  da 
gerade  sie  in  vielen  Fällen  Emphysem  erzeugen.  Auch  suche  man 
die  Clienten  vor  üliermässigen  und  unzweckmässigen  Anstrengungen 
bei  den  Athmungsl:)ewegungen  zu  l)ewahren,  was  l:)esonders  dann  ge- 
schehen muss .  wenn  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  kurz 
vorausgega  n  gen  sind . 

Unter  den  Behandlungsmethoden  gegen  Emphysem  selbst  steht 
die  Pn e u m  a  1 0 1  h e  r  ap ie  obenan.  Da  bei  Lungeneniplij'sem  vor- 
wiegend die  exspiratorische  Athniungsphase  lieliindert  und  gestört 
ist.  so  erscheint  uns  Ausathmung  in  verdünnte  Luft  als  am  ratio- 
nellsten ,  und  der  therapeutische  Erfolg  l)estätigt  dies.  Bestellt  da- 
gegen neben  Emphysem  noch  Katarrh  in  den  feineren  Bronchien ,  so 
empfiehlt  sich  ausserdem  iiricli  Einatlimung  von  comprimirter  Luft. 
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Entweder  lasse  man  ziierst  comprimirte  Luft  einatlimen  und  hinter- 
drein in  verdünnte  Luft  ausatlimen  (intermittirende  Athmung)  oder 
durch  eine  Combination  von  zwei  Apparaten  können  beide  Dinge 
neben  einander  vorgenommen  werden  (alternirende  Athmung).  Man 
lasse  täglich  2 — 3  Sitzungen  machen,  deren  Dauer  mit  10  Minuten 
beginnt  und  bis  zu  einer  halben  und  selbst  ganzen  Stunde  gesteigert 
werden  darf  ( vergl.  Bd.  I,  pag.  359). 

Etwaige  therapeutische  Errungenschaften  lassen  sich  daran  er- 
kennen, dass  die  vitale  Lungencapacität  wächst  und  der  Exspirations- 
druck  am  Pneumatometer  zunimmt. 

GerJiaidt  empfahl  zur  Erleichterung-  der  Exspiration  bei  Emphyse- 
matikern rhythmische  Compressionen  des  Thorax  während  der 
Ausathmung.  Er  führte  dieselben  2  —  3  Male  am  Tage  während  20 — 30 
Respirationen  aus.  Bei  zwei  Emphysematikern  konnte  er  danach  Zunahme 
der  vitalen  Lungencapacität  nachweisen,  doch  traten  leichte  Bronchialblutungen 
und  bei  dem  einen  Kranken  Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  auf.  Auch 
Downar  hat  über  günstige  Erfolge  nach  einer  zweimonatlichen  Behandlung 
nach  Gerhardt' s  Methode  berichtet. 

Ein  Kranker  von  Rossbach  construirte  zunächst  für  sich  einen 
A  t  h  m  u n  gs st  u  h  1,  um  die  Respirationsbewegungen  ergiebiger  zu  machen, 
Rossbach  hat  dann  diesen  Athmungsstuhl  beschrieben  und  gerühmt,  doch  fehlt 
es  zur  Zeit  noch  an  ausgedehnteren  Erfahrungen  darüber. 

Dohell  hat  Erschwerung  der  Inspiration  als  Behandlung  der  Emphyse- 
matiker  empfohlen.  Er  construirte  dazu  eine  Art  von  Mundstück,  welches  die  Inspiration 
erschwerte,  die  Exspiration  frei  Hess  und  hiess  die  Kranken  bei  geschlossener  Nase  ein- 
athmen.  Ueber  praktische  Erfolge  ist  nichts  bekannt  geworden. 

Man  hat  früher  noch  Brechmittel,  Strychninprae parate  und  Tonica 
verordnet,  theils  um  das  Lungengewebe  durch  Crompression  seines  abnormen  Luftgehaltes 
zu  berauben,  theils  um  ihm  einen  grösseren  Tonus  7.u  geben. 

3.  Interlobuläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pulmonum 
interlobulare  s.  interstltiale. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
alveolärem  und  interlobulärem  Lungenemphysem  rührt  von  Laennec 
her.  Wälirend  alveoläres  Lungenemphysem  eine  mit  Gewebsschwund 
einhergehende  Alveolarectasie  darstellt ,  bekommt  man  es  beim  inter- 
lobulären Emphysem  mit  Luftaustritt  in  das  interfundibuläre  und 
interlobiiläre  Bindegewebe  und  namentlich  in  dessen  Lymphbahnen 
zu  thun.  Derselbe  ist  ohne  vorausgegangene  Zerreissung  der  Alveolar- 
wandtmgen  nicht  denkbar.  Am  häufigsten  findet  man  die  vorderen 
Abschnitte  des  Oberlappens  betroffen. 

Nur  bei  Leichen,  welche  faulige  Zersetzung  erlitten  haben,  kann  sich  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  der  Lungen  spontan  Gasentwicklung  bilden.  Es  ist  dies  eine  völlig 
bedeutungslose  Leichenerscheinung. 

Die  während  des  Lebens  in  das  interstitielle  Bindegewebe  aus- 
getretene Luft  bleibt  fast  niemals  am  Orte  der  Läsion ,  sondern 
wandert  mit  Vorliebe  zxir  Lungenperipherie,  iim  sich  in  dem  subpleuralen 
Bindegewebe  auszubreiten.  Sie  hebt  die  Pleura  in  Gestalt  von  kleinen 
durchsichtigen  Bläschen  in  die  Höhe,  welche  perlschnurartig  oder 
rosenkranzförmig  neben  einander  gereiht  und  in  Feldern  gruppirt  er- 
sclieinen ,  welche  letzteren  die  Grenzen  eines  oder  mehrerer  Lungen- 
lobuli  wiedergeben.  Durch  Fingerdruck  lassen  sich  die  Bläschen  längs 
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der  genannten  Grenzen  verscliieben ,  was  sie  in  zweifelhaften  Fällen 
von  snbplenralen  Blasen  des  alveolären  LnngenemjDliyseines  seliarf 
nnterselieidet.  An  nianclien  Stellen  können  die  Lobnli  dnrch  luft- 
führende Canäle  von  einander  getrennt  sein ,  welche  sich  mit  all- 
mälig  sich  verschmälernden  Seitenzweigen  auf  meist  kurze  Strecken 
in  das  Innere  der  Lungen  fortsetzen. 

Nur  selten  wird  die  Pleura  iu  Form  grosserer  Blasen  durcli  Luft  emporgehoben. 
Vielfach  erwähnt  wird  eine  Beobachtung  von  Bouülaud ^  in  welcher  die  Pulmonalpleura 
an  der  Basis  der  linken  Lunge  in  Gestalt  eines  umfangreiclien  Sackes  abgehoben  wai', 
welchen  man  anfänglich  für  den  Magen  gehalten  hatte. 

Ebenso  wie  die  Luft  zur  Lungenperipherie  vordringt,  ebenso 
kann  sie  längs  des  Bindegewebes,  welches  Gefässe  und  Bronchien 
begleitet,  zum  Lungenhilus  den  Weg  nehmen.  Dadurch  wird  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  sie  in  das  media stinale ,  dann  in  das  Hals- 
zellgewebe vordringt  und  auf  diese  Weise  zu  sulx'iitanem  Emphysem 
entweder  nur  am  Halse  oder  über  dem  grösseren  Theil  des  Körpers 
führt.  Jedenfalls  kommt  der  zuletzt  erwähnte  Ausgang  seltener  vor 
als  die  Entwicklung  von  sul)pletiralem  Emphysem. 

IL  Aetiologie.  Aetiologisch  zeigen  alveoläres  und  interstitielles 
Lungenemphysem  vielfaclie  Beziehungen ;  letzteres  gesellt  sich  mit- 
unter zu  ersterem  hinzu,  weil  starke  Hustenstösse.  anhaltende  Press- 
bewegungen oder  ähnlich  wirkende  Störungen  der  Athmung  eine 
Zerreissung  der  an  sich  schon  atrophischen  Alveolarwände  begünstigen. 
j\Ian  beobachtet  interstitielles  Emphysem  am  häufigsten  unter  folgenden 
Umständen : 

a)  Bei  anhaltendem  Schreien. 

h)  Xach  starken  Husten-  und  P  r  e  s  s  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n .  So 
gielit  Keuchhusten  zur  Entwicklung  der  Krankheit  Veranlassung. 
Auch  bei  capillärer  Bronchitis  und  nach  dem  Heben  schwerer  Lasten 
hat  man  sie  entstehen  gesehen.  Haultcoejir  sammelte  12  Fälle  aus 
der  französischen  Litteratur ,  in  welchen  sich  die  Krankheit  bei 
Frauen  entwickelt  hatte ,  welche  eine  lange  Geburt  durchgemacht 
und  bei  derselben  stark  gepresst  hatten.  In  einem  dieser  Fälle  war 
sogar  Erstickungstod  eingetreten. 

c)  Verengerung  der  Luftwege  durch  Fremdkörper, 
Schleim ,  Blut  oder  fibrinöse  Ausschwitzungen.  Noch  vor  Kurzem 
habe  ich  eine  junge  Dame  an  einer  profusen  Haemoptoe  behandelt,  bei 
welcher  das  in  den  Bi-onchien  angesammelte  Blut  fast  die  ganze  rechte 
Lunge  ausser  Thätigkeit  gesetzt  hatte,  so  dass  hochgradige  Dyspnoe 
und  kat;m  eine  Viertelsttmde  später  interstitielles  Lungenemphyseni 
entstanden.  Auch  bei  Croup  ist  mehrfach  interstitielles  Lungen- 
emphysem beobachtet  worden.  Sachse,  Bartels,  Hueter  und  Gitter  bock 
haben  derartige  Fälle  beschrieben,  meist  mit  tödtlichem  Ausgang. 

d)  Ulcerative  Vorgänge  im  Lungenparenchym,  bei- 
spielsweise Lungenschwindsucht. 

e)  Verletzungen. 

So  haben  Holtlioitse  und  Adams  eine  Beobachtung  bekannt  ge- 
macht, in  welcher  ein  Kind  überfahren  wurde  und,  ohne  dass  sonstige 
Verletzungen  nachweisbar  waren ,  wahrscheinlich  in  Folge  von  über- 
mässig starker  Compression  der  Lungen  bei  geschlossener  Glottis 
interstitielles  Lungenemphysem  davontrug.  Hierher  gehört  auch  jene 
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Form  von  interstitiellem  Lungenemphysem ,  welche  man  bei  solchen 
asphyctischen  Nengebornen  zn  erzeugen  vermag ,  welchen  man  zu 
gewaltsam  Luft  in  den  Kehlkopf  geblasen  hat,  um  künstliche  Athmung 
bei  ihnen  zu  unterhalten. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Interstitielles  Lungenemphysem 
kann  man  nur  selten  während  des  Lebens  erkennen.  Die  Diagnose 
ist  keine  directe,  sondern  muss  aus  den  Folgen  der  Krankheit  abge- 
leitet werden. 

Man  ist  nur  dann  im  Stande,  auf  interlobuläres  Lungenemphysem  . 
zu  schliessen,  wenn  es  zur  Entwicklung  von  H  a  u  t  e  m  p  h  y  s  e  m  ge- 
kommen ist,  welches,  wie  Traube  ausdrücklich  hervorgehoben  hat,  in 
der  Fossa  jugularis  zuerst  erscheinen  muss.  Von  hier  aus  kann  sich  das 
Hautemphysem  über  grössere  Gebiete  des  Körpers  ausbreiten  und  in 
hochgradigen  Fällen  zu  monströser  Entstellung  führen.  AVill  man 
aber  ein  solches  Hautemphysem  auf  vorhergegangenes  interstitielles 
Emphysem  zurückführen ,  so  ist  es  nothwendig ,  dass  man  andere 
Ursachen  für  dasselbe,  wie  Verletzungen  von  Trachea,  Kehlkopf  und 
Oesophagus ,  ausschliesse.  —  Man  erkennt  Hautemphysem  an  der 
Schwellung  und  Faltenlosigkeit  und  an  dem  Glänze  der  Haut.  Die  Haut 
ist  wegen  Compression  der  Blutgefässe  autfällig  blass  und  alabaster- 
farben.  Beim  Betasten  giebt  sie  ein  knisterndes  Gefühl,  als  ob  man 
Lunge  zwischen  den  Fingern  drückte.  Auch  lässt  sie  nach  Finger- 
druck eine  Grube  zurück ,  welche  sich  meist  bald  wieder  ausgleicht. 
Durcli  Compression  der  grossen  Blutgefässe  des  Herzens  in  Folge  von 
mediastinalem  Emphysem  können  sehr  bedenkliche  Zu.stände  von 
Athmungsnoth  entstehen,  zugleich  zeigt  sich  Schwellung  der  Jugular- 
venen. 

Platzt  ein  peripheres  Luftbläschen,  so  entsteht  Pneumo- 
thorax, und  es  kann  gelingen ,  aus  der  Bildung  eines  Pneumo- 
thorax durch  Ausschliessung  aller  anderen  Ursachen  interstitielles 
Lvmgenemphysem  zu  diagnosticiren. 

Laeunec  beliauptet,  das.s  subpleurales  Emphysem  daran  zu  diagnosticiren  sei,  dass 
der  Percussionsschall  auflfällig  laut  sei,  und  dass  durch  subpleurale  Luftblasen  Eeibe- 
geräusche  entstünden.    Beides  hat  man  nicht  bestätigt  gefunden. 

17.  Therapie.  Gegen  Hautemphysem  an  sich  darf  man  in  der 
Pegel  nicht  einschreiten ,  da  es  sich  fast  immer  allmälig  spontan 
resorbirt.  Bestehende  Athmungsnoth  ist  durch  Narcoticis  abzu- 
schwächen ,  welche  sich  zugleich  empfehlen  ,  um  Hustenbewegungen 
und  erneuten  Luftaustritt  zu  vermeiden.  Nur  bei  ungewöhnlich  lioch- 
gradigen  Fällen"  wird  man ,  namentlich  wenn  Erstickungsgefahr  be- 
steht, Functionen  oder  Incisionen  der  Haut  vornehmen.  Daneben  ist 
die  Aetiologie  des  interstitiellen  Lungenemphysemes  therapeutisch 
zu  berücksichtigen. 

4.  Lungenatelectase.  Atelectasis  pulmonum. 

(Lungencollaps.  Collapsus  pulmonum.  Apneumatosis.) 

1.  Aetiologie.  Atelectase  bedeutet  Abnahme  in  dem  Luftgehalt 
der  Lungenalveolen  oder  Schwund  desselben.    Man  kann  sie  actio- 
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log'iscli  in  vier  Formen  eintlieilen,  und  zwar  liat  man  eine  congenitale, 
eine  (Jbstruetions-  oder  Resorptions-.  eine  Compressions-  nnd  eine 
marantische  Atelectase  zn  imtei'scheiden. 

Die  congenitale  Atelectase  der  Lungen  stellt  keinen 
neu  geschaffenen ,  sondern  einen  Ijestanden  gebliebenen  Zustand  dar. 
Bekanntlicli  Ijefinden  sich  vor  der  Geliurt  die  Lungen  der  Frucht 
stets  im  atelectatischen  Zustande  und  erst  mit  Eintritt  der  Athmung 
geht  die  Anfiillung  der  Lungen  mit  Luft  vor  sich.  Treten  Störungen 
in  der  Athmungsmechanik  ein ,  so  bleil^en  mehr  oder  minder  umfang- 
reiche Abschnitte  der  Lungen  luftleer  und  verharren  im  Zustande 
von  Atelectase.  Dergleichen  beol:)achtet  man  nicht  selten  bei  schwäch- 
lichen und  zu  früh  geliorenen  Kindern,  theils  weil  die  Athmungs- 
muskeln  zu  wenig  Kraft  besitzen ,  theils  weil  die  Erregbarkeit  des 
Athmungscentrums  in  der  Medulla  oblongata  beträchtlich  herab- 
gesetzt ist,  so  dass  ein  Athmungsbedttrfniss  weniger  lebhaft  empfundoi 
wird.  Auch  Störungen  l^ei  der  Geburt,  wie  zu  schnelle  oder  zu  lange 
Geburt ,  Compression  oder  Torsion  der  Nabelschnur .  Geburt  l)ei  zu 
engem  Becken,  Zangengeburt  oder  Wendung,  sowie  Placenta  praexäa 
sind  geeignet,  die  Entstehung  von  Atelectase  zu  begünstigen.  N^icht 
selten  werden  bei  Neugeborenen  Bronchien  durch  aspirirten  Sehleim 
oder  durch  Meconium  verstopft,  so  dass  der  ihnen  zugehörige  Lungen- 
bezirk atelectatisch  l)leilit.  Sehr  gewöhnlich  combinirt  sich  Atelectase 
mit  Zuständen  von  Seheintod  (  Asphyxie)  der  Neugeliorenen ,  was 
schon  durch  die  innige  Verwandtschaft  l)eider  Zustände  begründet 
erscheint. 

Unter  Oltstructi  ons-  oder  liesorptionsatelectase  der 
Lungen  versteht  man  diejenige  Form,  welche  sich  nach  Verstopfung 
der  Bronchien  dadurch  bildet,  dass  die  Luft  aus  dem  abgeschnittenen 
Alveolarbezirke  allmälig  durch  Resorption  verschwindet. 

Am  häufigsten  sind  Katarrhe  und  Schwellungen  in  den  feineren 
Bronchien  Ursache  von  ( )bstructionsatelectase.  Man  findet  sie  daher 
besonders  oft  bei  Capillärbronchitis  der  Kinder ,  mag  diese  selbst- 
ständig bestehen  oder  im  Verlauf  von  Masern ,  Keuchhusten  oder 
Croup  entstanden  sein.  Auch  trifi't  man  sie  l)ei  Verschliessung  der 
Bronchien  durch  Blut,  fil)rinöse  Ausschwitzungen  oder  Fremdkörper  au. 
Seltener  gieljt  Compression  eines  Hauptbronchus  durch  Lymphdrüsen- 
tumoren oder  andere  Geschwülste  zu  Atelectase  Veranlassung. 

Die  Obstructiousatelecta.se  ist  inehrfaeli  Gegenstand  experimenteller  Untersuclumgen 
gewesen ,  uamentlicli  haben  Menddholin  und  Tniitbe  gezeigt ,  dass  die  Yeränderungen, 
welche  sich  nach  der  Vagotomie  bei  Kaninchen  ausl:)ilden ,  mit  Verstopfungen  der  feineren 
Bronchien  durch  aspirirte  Nahrangsbestandtheile  und  sich  daran  anschliessende  Atelectase 
anlieben.  Neuerdings  hat  Ltchtheim  die  Genese  der  Obstructionsatelectase  eingehend 
studirt,  theil weise  in  der  Art,  dass  er  Thieren  Laniinariastifte  in  die  Bronchien  vorschob. 
Er  fand,  dass  dns  in  den  Alveolarwanden  circulirende  Blut  die  Absorption  der  Luft  in 
dem  abgeschlossenen  Lungonbezirke  vermittelt.  Am  frühesten  verschwand  der  Sauerstofl', 
demnächst  folgte  die  Kohlensäure  und  am  längsten  verblieb  wegen  seines  niedrigen  Ab- 
sorptionscoefticienten  der  Stickstolf.  Allmälig  verschwindet  das  gesammte  Gasgemisch 
durch  Absorption  aus  den  Alveolen,  weil  die  Lungen  das  Bestreben  haben,  ihrer  elasti- 
schen Contractilität  möglichst  vollkommen  zu  folgen. 

C  0  m  p  r  e  s  s  i  0  n  s  a  t  e  1  e  c  t  a  s  e  wird  ihrem  Namen  gemäss  durcli 
Druck  hervorgerufen,  welchen  das  Lungenparenchym  aus  der  Nachliar- 
schaft  zu  erleiden  liat.  Wir  führen  als  solche  Compressionsursachen 
Pleuritis  ,  Pneumothorax  ,  Pleuratumoren  .  Lungentnmoren  ,  Pericar- 
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ditis,  Herzdilatation,  Herzhypertrophie,  Herzgeschwülste  Aneurysmen, 
Mediastinaltumoren ,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  vereint  mit 
ThoraxdilFormität,  Meteorismus,  Unterleibstumoren,  Ascites  u.  s.  f.  an. 

Marantische  Atelectase  entwickelt  sich  im  Verlauf  von 
lang  anhaltenden  und  mit  Consumption  verbundenen  Krankheiten. 
Am  häufigsten  kommt  sie  bei  Typhus  abdominalis  vor ,  aber  auch 
bei  anderen ,  besonders  bei  fieberhaften  Krankheiten  und  bei  Darm- 
katarrh der  Kinder  begegnet  man  ihr  nicht  selten.  Bei  ihrer  Ent- 
stehung unterstützen  sich  oft  mehrere  Momente.  Bei  fieberhaften 
Krankheiten  kommen  parenchymatöse  Entzündung  und  Degenerations- 
vorgänge in  den  Inspirationsmuskeln  in  Betracht ,  durch  welche  die 
Kraft  der  Muskeln  leidet.  Besteht  beträchtliche  allgemeine  Kräfte- 
abnahme ,  so  sinkt  die  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums  imd  die 
Ventilation  der  Lungen  geht  an  und  für  sich  in  oberflächlicher  Weise 
von  statten.  Vor  Allem  ist  aber  noch  anhaltende  Lage  in  einer  und 
derselben  Körperstellung  in  Betracht  zu  ziehen ,  wie  dies  bei  be- 
nommenen und  sehr  geschwächten  Personen  sehr  gewöhnlich  ist,  falls 
die  Krankenpflege  dem  nicht  vorzubeugen  versteht. 

Eine  wie  grosse  Bedeutung  der  Körperlage ,  welche  für  einige  Zeit  unverändert 
innegehalten  ist ,  auf  die  Entstehung  von  atelectatischen  Zuständen  beizumessen  ist, 
erkennt  man  aus  jener  Form  von  Atelectase,  welche  man  als  physiologische 
Atelectase  bezeichnen  kann.  Wenn,  man  bei  gesunden  Personen,  welche  einige  Zeit 
auf  dem  Rücken  geschlafen  haben,  im  Aufsitzen  die  unteren  Lungenränder  auscultirt 
lind  zugleich  tief  athnien  lässt ,  so  hört  man  sehr  häufig  während  der  ersten  drei  bis 
fünf  Inspirationen  sparsames  kleinblasiges  Rasseln.  Offenbar  ist  dasselbe  in  der  Weise 
zu  erklären  ,  dass  sich  die  unteren  hinteren  Lungenabschnitte  in  der  Rückenlage  und 
im  tiefen  Schlafe  an  der  Atlimung  wenig  oder  gar  nicht  betheiligen,  so  da.'s  Luft  aus 
den  Alveolen  tlieilweise  schwindet  und  die  Alveolenwande  sich  aufeinander  legen.  Werden 
in  Folge  der  tiefen  Einathmungen  die  Alveolen  von  Neuem  mit  Lufr,  gefüllt,  so  trennen 
sich  ihre  Wände  von  einander  und  es  entstehen  dadurch  kleinblasige  Rasselgeräusche. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Atelectase  dehnt  sich  nur  selten 
über  einen  ganzen  Lungenlappen  oder  über  eine  ganze  Lunge  aus, 
in  der  Regel  bestehen  lobuläre  Herde.  Dieselben  lassen  bestimmte 
Lieblingssitze  erkennen.  Bei  angeborener  Atelectase  ist  am  häufigsten 
die  Lungenbasis  betroffen,  demnächst  der  vordere  untere  Lungenrand 
und  der  Processus  lingualis  der  linken  Lunge,  selten  die  Gegend  der 
Lungenspitzen.  Bei  Obstructionsatelectase ,  ebenso  bei  marantischer 
Atelectase  treten  die  atelectatischen  Veränderungen  vorwiegend  in 
den  unteren  hinteren  Lungenabschnitten  auf.  Bartels  und  Steifen 
heben  hervor,  dass  sich  Atelectase  mitunter  in  Form  eines  bis  über 
5  Cm,  breiten  Streifens  darstellt,  welcher  sich  längs  der  Wirbel- 
säule von  der  Basis  der  Lungen  unter  allmäliger  Verschmälerung 
bis  zur  Lungenspitze  erstreckt.  Der  Sitz  der  Compressionsatelectase 
hängt  von  der  jedesmaligen  Ursache  ab.  Bei  mediastinalen  Er- 
krankungen .  bei  Aneurysmen  und  Herzkrankheiten  wird  zuerst  der 
vordere  mediane  Lungenrand  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  bei  Er- 
krankungen der  Pleura  und  des  Bauchraumes  findet  zunächst  eine 
Betheiligung  der  unteren  und  meist  auch  der  hinteren  Lungenab- 
schnitte statt. 

Fast  immer  sitzen  atelectatische  Stellen  an  der  Lungen peripherie, 
nur  selten  trifft  man  sie  im  Innern  der  Lungen  an.  Sind  sie  in 
Folge  einer  Verstopfung  von  Bronchien  entstanden ,  so  lassen  sie 
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gevvöhnlieli  eine  Art  von  keilförmiger  Gestalt  erkennen ,  wobei  sie 
mit  der  breiten  Basis  gegen  die  Lnngenol)erfläcbe  grenzen ,  ent- 
sprechend der  Verästelungsweise  der  Bronchien. 

Da  luftleere  Stellen  der  Lungen  weniger  Raum  einnehmen  als 
die  mit  Luft  erfüllten,  so  stellen  sich  die  atelectatischen  Partien 
auf  der  Lungenoberfläche  als  eingesunken  dar.  Sie  sind  unregel- 
mässig eckig  und  gelten  in  ihrer  Form  die  peripheren  Grenzen 
mehrerer  Lungenlobuli  wieder.  Auch  ist  ihre  Oberfläche  meist 
höckerig-uneben.  Zugleich  follen  sie  durch  ihre  Farbe  auf,  die  bald 
braunroth .  bald  blauroth ,  l)ald  mehr  blassgrau  ist.  Letzteres  ist 
namentlich  Ijei  Compressionsateleetase  der  Fall  und  aiif  Blutleere  von 
Lungeneapillaren  zu  beziehen. 

Bläst  man  die  Liingen  von  ehiem  grösseren  Bronchus  aus  auf, 
so  entfalten  sicli  die  eingesunkenen  Stellen  und  ragen  bis  in  das 
Niveau  der  übrigen  Lungenabschnitte  hinein,  zugleich  nehmen  sie  die 
Farbe  der  gesunden  Xachbarschaft  an.  Xur  dann ,  wenn  sich  zu 
Atelectase  Hyperaemie  der  Lungenca]nllaren  hinzugesellt  haben  sollte, 
wird  das  Aussehen  der  vordem  atelectatischen ,  jetzt  mit  Luft  er- 
füllten Stellen  ziegel-  oder  zinnoberroth. 

Die  luftleeren  Lungenpartieii  fühlen  sich  hart  an ,  knistern 
nicht,  sind  welk .  aber  nicht  In'üchig .  mitunter  lederartig  xmd  zäh 
(namentlich  hei  Compressionsateleetase)  und  entleeren  l)ei  Druck  keine 
Luftl)lasen ,  sondern  höchstens  eine  luftleere  seröse  oder  blutig-seröse 
Flüssigkeit.  Handelt  es  sich  um  eine  Obstructionsatelectase,  so  lässt 
sieh  aus  den  durchschnittenen  Bronchien  schleimiges ,  eiteriges  oder 
eingedicktes  käsiges  Secret  herausdrücken.  Kleine  Schnittchen  von 
den  atelectatischen  Stellen  in  Wasser  gelegt  sinken  ixnter. 

Nicht  immer  l)leibt  es  bei  der  Atelectase  der  Lungen  bestehen. 
Oefter  gesellt  sich  Hyperaemie  der  Lungen  hinzu .  so  dass  das  feste 
Gewebe  auflFällig  frischroth  erscheint,  und  an  das  Aussehen  ^on 
Fleisch  erinnert,  daher  der  Name  Carnification.  Späterhin  kann  eine 
Ansammlung  von  serösem  Fluidum  in  den  Lungenalveolen  hinzu- 
treten ,  wonach  der  atelectatische  Lungenabschnitt  in  Aussehen  und 
Consistenz  an  die  Milzpulpa  erinnert,  —  Sidenisation.  Schliesslich 
treten  in  den  Lungenalveolen  entzündliche  Veränderungen  auf.  und 
namentlich  haben  Bartels  imd  v.  Ziemssen  l)etont,  dass  Atelectase  sehr 
häufig  der  Ausbildung  von  pneumonischen  und  bronchopneumonisclien 
A'^eränderungen  vorausgeht.  Oft  Averden  atelectatische  Stellen  von 
emphysematösen  umgeben ,  oder  es  wechseln  atelectatisch  oder  pneu- 
monisch veränderte  Abschnitte  mit  einander  ab ;  etwaiges  Emphysem 
wird  man  als  vicariirendes  aufzufassen  haben. 

Auch  dann,  wenn  eine  Atelectase  ohne  Compücation  Ideibt, 
treten  weitere  Veränderungen  auf.  die  freilich  noch  der  histologisclien 
Auflvlärung  harren.  Man  erkennt  sie  vor  Allem  daran ,  dass  es  nach 
einiger  Zeit  nicht  mehr  gelingt,  von  dem  Bronchus  aus  die  atelec- 
tatischen Abschnitte  mit  Luft  zu  füllen ,  was  man  ohne  genügenden 
Beweis  als  Verklebung  der  Alveolenwände  l^ezeichnet  hat.  Rokitansky 
fand  Verfettung  der  Alveolarepithelien  und  Wucherung  im  inter- 
alveolären und  interfundil^ulären  Bindegewelie. 

Bahcr  untersuchte  neuerdings?  atelectatische  Lungenpartien  von  Croupkiudern, 
welche  37—48  Stunden  nach  der  Tracheotomic  verstorben  waren,  und  fand  Erweiterung 


44(3 


Lungenatelectase.  Anatomische  Veränderungen. 


der  inter-  und  perilobulären  Blutgefässe  ,  Durclitränkung  des  Gewebes  mit  homogenem 
eiweissartigem  Exsudate,  Erfüllung  der  Lungenalveolen  mit  weissen  Blutkörperchen  und 
desquamirten  Epithelzellen  und  Staubt  heilchen  innerhalb  und  ausserhalb  der  Alveolen, 
Avelche  wahrscheinlich  durch  die  Trachealcanüle  aspirirt  waren.  Oiienbar  hatte  es  B.ilzer 
nicht  mit  reiner  Atelectase,  sondern  mit  beginnender  Bronchopneumonie  zu  thun.  Dunin 
unierzog  kürzlich  die  Veränderungen  bei  der  Compressionsatelectase  einer  histologischen 
und  experimentellen  Untersuchung.  Er  fand  Atrophie  des  Alveolargewebes,  Desquamation 
der  Alveoiarepithelien ,  Obliteration  der  Capillaren,  daneben  chronische  Peribronchitis 
der  mittleren  und  gröberen  Bronchien ,  mitunter  EndobronchitLs  und  Endarteriitis  obli- 
terans.  Eine  Obliteration  der  Lungenalveolen  durch  neugebildetes  Bindegewebe  findet 
nicht  statt. 

Oft  kommen  Veränderungen  an  den  Circnlations- 
wegen  vor.  Bei  angeborener  Atelectase  findet  man  meist  das 
Foramen  ovale  und  den  Dnctiis  Botalli  offen ;  auch  zeigt  sich  das 
rechte  Herz  dilatirt.  Gerhardt  bringt  Hirnsinusthrombose  mit  Circu- 
lationsstörungen  in  Zusammenhang,  welche  sich  in  folge  von  Ate- 
lectase im  Gebiete  des  rechten  Herzens  entwickeln  müssen.  Auch  ist 
Bildung  von  Herzthromben  im  rechten  Herzen  beobachtet  worden 
(Mendelsohn).  Dilatation  des  rechten  Herzens  wird  meist  auch  bei 
erworbener  Atelectase  angetroffen. 

Man  hat  Lungenatelectase  früher  vielfach  mit  Bronchopneumonie  verwechselt.  — 
Jörg  hat  1832  zum  ersten  Male  auf  die  wesentlichen  Unl  erschiede  zwischen  beiden 
Krankheiten  hingewiesen  ,  welche  späterhin  namentlich  von  Hasse  noch  klarer  bestimmt 
wurden.  Pneumonische  Stellen  lassen  sich  vom  Bronchus  aus  nicht  mit  Luft  füllen, 
sie  fühlen  sich  brüchig  an,  haben  eine  körnige  Schnittfläche,  erscheinen  nicht  ein- 
gesunken ,  sondern  vorquellend  und  lassen  meist  auf  dem  Pleuraüberzuge  entzündliche 
Veränderungen  erkennen,  während  bei  Atelectase  höclstens  subpleurale  Ecchymosen 
als  Ausdruck  für  bestandene  Athmungs-  und  Circulationsstörungen  vorkommen.  Zudem 
ergiebt  die  mikroskopische  Untei'suchung  bei  Pneumonie  Anfüllung  der  Lungenalveolen 
mit  entzündlichen  Produeten,  während  die  Alveolen  bei  reiner  Atelectase  inhallsleer 
erscheinen. 

III.  Symptome.  Atelectase  hat  Störungen  des  Lungengaswechsels 
im  Gefolge.  Nur  dann ,  wenn  sie  wenig  umfangreich  ist ,  wird  die 
Function  der  von  der  Athmung  ausgeschlossenen  Lungenabschnitte 
durch  benachbarte  vollkommen  übernommen. 

Auf  das  Bestehen  von  congenitaler  Atelectase  muss  man 
dann  von  vornherein  gefasst  sein,  wenn  Kinder  scheintodt  zur  Welt 
gekommen  sind.  Die  Kleinen  athmen  meist  oberflächlich  und  unvoll- 
kommen ,  sie  liegen  auffällig  lang  still  und  benommen  auf  ihrem 
Lager,  sie  weinen  nicht  mit  lauter  und  schreiender  Stimme,  sondern 
geben  nur  ein  schwaches  klägliches  Wimmern  von  sich,  sie  verlangen 
nicht  nach  Nahrung  und  nehmen  die  dargebotene  Brust  gar  nicht 
oder  lassen  jedenfalls  bald  von  ihr  ab.  Nehmen  diese  Erscheinungen 
überhand ,  so  wird  das  Gesicht  bleigrau  und  livid ,  der  Puls  wird 
auffällig  frequent,  die  Benommenheit  des  Sensoriums  wächst  und  es 
tritt  Erstickungstod  ein,  oft  nachdem  Zuckungen  oder  Convulsionen 
vorausgegangen  sind.  Man  bekommt  es  also  mit  stetig  zunehmenden 
Symptomen  von  Kohlensäurevergiftung  zu  thun. 

Objectiv  werden  Veränderungen  an  den  Respirationsorganen  nur 
dann  gefunden ,  wenn  Atelectasen  weit  verbreitet  sind.  Man  beob- 
achtet alsdann  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax ,  welche  sich 
namentlich  an  den  oberen  Thoraxgruben  und  unteren  Thoraxabschnitten, 
dem  Zwerchfellansatze  entsprechend,  am  deutlichsten  kundgeben.  Sie 
entstehen  dadurch,  dass  die  atelectatischen  Stellen  den  inspiratorischen 
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Thoraxerweiterungen  iiicht  folgen  können.  Erreichen  atelectatisclie 
Partien  einen  Umfang  von  4 — 6  Ctm.  und  eine  Dicke  von  min- 
destens 2  Ctm.,  so  kann  es  gelingen,  sie  bei  leiser  Percnssion  an  der 
Dämpfung  zu  erkennen.  Auch  würden  unter  Umständen  bronchiales 
Athmen  und  verstärkter  Stimmfremitus  nebst  verstärkter  Broncho- 
phonie  zu  erwarten  sein  (letzteres  bei  Neitgeborenen  während  des 
Schreiens  zu  prüfen). 

Bleiben  einzelne  Stellen  der  Lungen  dauernd  atelectatiscli ,  so  entwickeln  sieh 
hier  allmälig,  wie //fZ/fr  neuerdings  zeigte,  Bronchiettasen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  377). 

Die  Erscheinungen  der  erworbenen  Atelectase  (Ob- 
structions-,  Compressions-,  marantische  Atelectase)  weichen  im  Princip 
nicht  von  denjenigen  der  congenitalen  Form  ab.  Ausser  Störungen 
der  Athmung ,  welche  sich  bis  zur  Erstickung  steigern  können, 
kommen  auch  hier  inspiratorische  Einziehungen  (selten  und  meist 
circnmscript) ,  verstärkter  Stimmfremitus ,  Dämpfung ,  bronchiales 
Athmen  und  verstärkte  Bronchophonie  in  Betracht.  Man  hat  aber 
ausserdem  noch  auf  das  Auftreten  von  crepitirenden  Rasselgeräuschen 
zu  achten,  welche  der  vollendeten  Atelectase,  wie  bei  früherer  Gelegen- 
heit erörtert  wurde,  vorausgehen.  Besonders  charakteristisch  für  Atelec- 
tase ist,  wenn  Dämpfung  und  crepitirende  Rasselgeräusche  in  Folge 
von  tiefen  Athmungen  und  Umlagerung  des  Körpers  verschwinden, 
denn  das  kommt  kaum  bei  einer  anderen  Krankheit  vor. 

Ist  die  Atelectase  nicht  bis  zum  vollkommenen  Schwunde  der 
Luft  gediehen ,  sondern  handelt  es  sich  nur  um  Verminderung  des 
Luftgehaltes,  so  wird  sich  dies  durch  Auftreten  eines  tympanitischen 
Percussionsschalles  verrathen  (Folge  von  Spannungsabnahme ,  Er- 
schlaffung des  Lungen gewebesX 

Bei  ausgebreiteter  Atelectase  werden  meist  Veränderungen  am 
Circulationsapparate  nicht  ausbleiben.  Man  findet  die  Herzdämplung 
nach  rechts  verbreitert  und  den  diastolischen  Pulmonalton  verstärkt 
(Zeichen  von  Stauung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie). 

Erworbene  Atelectasen  von  geringem  Umfange  bleiben  meist 
verborgen,  es  sei  denn,  dass  sie  sich  bei  tiefer  Einathmung  durch 
crepitirendes  Rasseln  verrathen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Lungenateleetase  ist  auch 
dann  nicht  leicht,  wenn  es  sich  um  ausgebreitete  Erkrankungsherde 
handelt.  Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweise  von  Athmungs- 
störungen,  verbunden  mit  Luftleerheit  des  Lungenparenchymes. 

Verwechslungen  können  namentlich  vorkommen  mit  Pneumonie, 
haemorrhagischem  Lifarct  und  Pleuritis. 

Von  Pneumonie  unterscheidet  sich  Atelectase  durch  etwaige  Ver- 
änderungen des  Percussionsschalles  hei  Lageweehsel  und  nach  tiefen  In- 
spirationen. Ausserdem  werden  hei  Pneumonie  fast  immer  khngende  (con- 
sonirende)  Rasselgeräusche  angetroffen. 

Bei  haemorrhagischem  Infarct  bekommt  man  es  ebenso  wie 
bei  Atelectase  mit  crepitirenden  Rasselgeräuschen  und  unter  Umständen  mit 
Dämpfung  zu  thun,  doch  tritt  bei  Infarct  blutiger  Auswurf  auf  und  ausser- 
dem sind  die  Ursachen  zu  berücksichtigen. 

Eine  Verwechslung  mit  Pleuritis  liegt  bei  Compressionsafelectase 
besonders  nahe,  doch  findet  man  bei  Pleuritis  meist  eine  Hneare  Begx-enzung 
der  Dämpfung,  vor  Allem  abgeschwächten  Stimmfremitus. 


448 


Lungenatelectase.  Prognose.  Theraiiie. 


V.  Prognose.  Die  Prognose  richtet  sich  ausser  nach  der  Grösse 
des  atelectatischen  Bezirkes  namentlich  nach  den  jedesmaligen  Ur- 
sachen. Bei  angeborener  Atelectase  ist  sie  dann  besonders  ungünstig, 
wenn  das  Neugeborene  frühreif  und  lebensschwach ,  oder  wenn  in 
Folge  von  zu  engem  Becken  der  Mutter  durch  die  Zange  oder  bei 
Extraction  des  Kindes  durch  Druck  auf  die  MeduUa  oblongata  das 
Athmungsbedürfniss  sehr  herabgesetzt  ist.  Die  Dauer  der  angeborenen 
Atelectase  zieht  sich  oft  über  viele  Wochen  hin ,  ja !  KöstHn  hat 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  angeborene  Atelectase  einer 
ganzen  Lunge  bei  der  Section  eines  22jährigen  Mannes  gefunden 
wurde. 

Auch  bei  erworbener  Atelectase  hängt  die  Vorhersage  von  den 
Grrundursachen  ab.  Aber  es  kommt  hier  noch  sehr  das  richtige  thera- 
peutische Handeln  des  Arztes  in  Betracht,  weil  sich  gerade  dann 
sehr  ernste  Zustände  entwickeln ,  wenn  die  Atelectase  übersehen  wird 
oder  ihr  nicht  genügend  vorgebeugt  worden  ist. 

VI.  Therapie.  Die  Prophylaxe  betrifft  vor  Allem  die  erworbene 
Atelectase.  Hierhin  gehört  die  moderne  Behandlung  fieberhafter  Krank- 
heiten, welche  danach  angethan  ist,  Schwächezxiständen  der  Athmungs- 
muskeln  und  Depressionszuständen  des  Athmungscentrums  entgegen 
zu  arbeiten.  Auch  mache  man  es  sich  zur  Pflicht,  bei  herunter- 
gekommenen und  schwer  fieberhaften  Kranken  alle  Stunde  die  Körper- 
lage wechseln  zu  lassen ,  damit  eine  Grelegenheit  zu  Lungencollaps 
möglichst  vermieden  wird. 

Bei  angebor  enerAtelectase  suche  man  die  Athmung  schnell 
anzuregen  und  in  geordneten  Gang  zu  bringen.  Man  entferne  aus  der 
Mundhöhle  und  aus  den  Luftwegen  etwaigen  Schleim  oder  Meconium 
und  suche  die  Athmung  durch  diejenigen  Mittel  einzuleiten ,  welche 
bei  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum  in  Anwendung  zu  ziehen 
sind.  Ausserdem  hebe  man  das  Kind  öfters  aus  dem  Bette  l^nd  rege 
es  zum  Schreien  an.  Man  lagere  es  oft  um  und  gebe  ihm  die  Brust 
oder  flösse  ihm  Milch  mit  einem  Theelöffel  ein.  Durch  Wärmeflaschen 
ist  für  die  Erhaltung  der  Körpertemperatur  Sorge  zu  tragen.  Sehr 
kräftige  Inspirationen  können  durch  ein  warmes  ßad  herbeigeführt 
werden,  in  welchem  man  gegen  die  Brust  aus  einem  Gefässe  oder 
einer  Clystierspritze  kaltes  Wasser  fallen  lässt.  Auch  sind  bei 
schwächlichen  Kindern  excitirende  Bäder  von  Wein ,  Kalmuswurzeln 
(500  auf  2  Liter  Wasser  infundirt  und  dem  Bade  zugesetzt)  oder 
Valeriana  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Bei  Behandlung  der  erworbenen  Atelectase  sind  zu- 
nächst die  Ursachen  zu  berücksichtigen  und  zu  entfernen.  Es  kommen 
demnach  Antifebrilia,  Expectorantien,  Emetica,  Excitantien  und  Eobo- 
rantien  zur  Anwendung.  Man  lagere  die  Kranken  ein-  bis  zweistünd- 
lich um  und  suche  durch  warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen 
tiefe  Inspirationen  hervorzurufen.  Jürgensen  empfiehlt  namentlich 
Uebergiessungen  des  Hinterhauptes  an  derjenigen  Stelle,  welche  der 
Medulla  oblongata  entspricht,  um  das  Athmungscentrum  zu  reizen. 
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5.  Lungenhypostase.  Hypostasis  pulmonum. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Eine  Grelegenheit  zur  Bildung  von 
Lungenhypostase  ist  alle  Male  dann  gegeben,  wenn  eine  und  dieselbe 
Körperlage  lange  Zeit  hindurch  eingenommen  worden  ist  und  sich 
dazu  Abnahme  in  der  Herzkraft  hinzugesellt.  Man  sieht  unschwer 
ein .  dass  beide  Momente  sich  gegenseitig  darin  unterstützen ,  um  es 
in  den  abhängigsten  Aljschnitten  der  Lungen  zur  Verlangsamung  und 
Stauung  der  Blutcirculation  und  zu  anderen  davon  abhängigen  Ver- 
änderungen kommen  zu  lassen. 

Lnmer  machen  die  Störungen  mit  venöser  Hyperaemie  und 
Capillarstase  den  Anfang,  demzufolge  die  betreifenden  Lungenabschnitte 
tief  dunkelblau-  bis  schwarzroth  aussehen  und  auf  der  Schnittfläche 
bei  Druck  reichlich  klebrig-blutige  Flüssigkeit  entleeren.  Führt 
man  die  mikroskopische  Untersuchung  aus ,  so  findet  man  die  Blut- 
gefässe in  den  Alveolarwänden  erweitert,  überreich  mit  Blut  gefüllt, 
stellenweise  geschlängelt  und  sich  in  die  Alveolarräume  hineinwölbend. 
Es  lässt  sich  nun  leicht  aijsehen.  dass  die  verlangsamte  Blutbewegung 
auf  die  Wand  der  Blutgefässe  schädigende  Wirkungen  ausüben  und 
dieselbe  unter  Li^mständen  ungewöhnlicli  durchlässig  machen  wird. 
Daher  kein  Wunder,  wenn  sich  l)ald  zu  der  venösen  Hyperämie  Trans- 
sudation  von  Blutflüssigkeit  in  die  Alveolarräume  liinzugesellt.  Gleich- 
zeitig schwellen  die  Alveolarepithelien  und  stossen  sich  zum  Theil  ab. 
Auch  mischen  sich  farldose  und  farbige  Blutkörperchen  dem  flüssigen 
Alveolarinlialte  bei,  welche  durch  die  Blutgefässwämle  hindurchgewandert 
sind.  Es  entsteht  daraus  ein  mikroskopisches  Bild,  welches  in  hohem 
Grade  an  dasjenige  einer  katarrhalischen  Lungenentzündung  erinnert 
und  sich  anatomisch  nicht  einmal  immer  von  demselben  trennen  lässt, 
genetisch  freilich  dadurch  von  ihm  diflPerirt.  dass  es  rein  mechanischen 
Momenten  seinen  Lrrsprung  verdankt,  klinisch  dadurch,  dass  es  fieberlos 
besteht  oder  wenigstens  doch  afebril  bestehen  kann.  Die  Lungen 
erscheinen  jetzt  mit  mehr  Flüssigkeit  durchtränkt  als  zur  Zeit  der 
venösen  Hyperaemie,  fühlen  sich  schwer  und  schlaff"  an  und  erinnern 
an  Aussehen  und  Consistenz  der  Milz,  woher  der  Name  Splenisation 
der  Lungen.  Man  hat  diese  Dinge  wohl  auch  unzutreflPend  als  hypo- 
statische Pneumonie  ])ezeichnet. 

Am  häufigsten  sind  die  unteren  hinteren  Abschnitte  der  Lungen 
von  hypostatischen  Veränderungen  betroffen,  seltener  beobachtet  man 
sie  nur  auf  einer  Seite,  wenn  lange  Zeit  eine  und  dieselbe  Seitenlage 
innegehalten  worden  ist. 

Neben  liypostatisclien  Veränderungen  in  den  Lungen  kommen  nicht  selten  Ate- 
lectase  und  Lungenödem  vor.  weil  diese  beiden  Zustände  ebenfalls  durch  mangelnden 
Wechsel  in  der  Körperlage  und  durch  Herzschwäche  begünstigt  werden.  Auch  pneu- 
monischen Veränderungen  begegnet  man,  welche  sich  leicht  als  secundäre  Pneumonie 
bei  einem  Thcil  der  noch  zu  nennenden  Specialursachen  für  Lungenhypostase  einstellen. 

II.  Aetiologie.  Ursachen  für  anhaltende  Körperlage  und  Herz- 
schwäche sind  am  häufigsten  fieberhafte  I  n  f  e  cti  on  skr  ank- 
heiten,  vor  Allem  Abdominaltyphus.  Besonders  gefährdet  erscheinen 
solche  Kranke ,  welche  sich  wegen  Benommenheit  wenig  auf  ihrem 
Krankenlager  1)ewegen  und  durch  hohe  Körpertemperatur  oder  durch 
lange  Krankheit  oder  durch  beides  zugleich  in  ihren  Kräften  erheb- 
lich zurückgekommen  sind. 

Eichhorst  ,  S]ieciene  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl.  2Q 
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Mitunter  wird  auch  durch  Grelenkleiden,  Lähmungen 
oder  K  n  0  e  h  e  n  b  r  u  c  h  Lungenhypostase  bedingt,  wenn  die  Kranken 
dadurch  zur  Einhaltung  einer  bestimmten  Körperlage  gezwungen 
werden. 

Ganz  ähnliche  Schädigungen  kann  hohes  Alter  nach  sich 
ziehen ,  wenn  die  Personen  dadurch  ungewöhnlich  schwach  ge- 
worden sind. 

Auch  während  langen  Todeskampfes  entwickelt  sich  nicht 
selten  Lungenhypostase ,  da  während  desselben  häufig  ein  und  die- 
selbe Lage  beobachtet  wird  und  die  Herzkraft  bis  zum  endlichen 
Scliwunde  erlahmt. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  der  Eintritt  von  Lungen- 
hypostase durch  gewisse  Hilfsmomente  begünstigt  werden  kann, 
wozu  namentlich  alte  pleuritische  Verwachsungen ,  DifPormitäten  an 
der  Wirbelsäule  oder  am  Thorax  und  Hochstand  des  Zwerchfelles 
in  Folge  von  Meteorismus ,  Ascites  oder  Abdominaltumoren  gehören, 
denn  alle  diese  Dinge  behindern  die  respiratorische  Bewegung  der 
Lungen,  welche  wieder  ihrerseits  auf  die  Bewegung  des  Blutes  in 
den  Lungengefässen  von  hervorragendem  Einflüsse  ist.  Auch  bei  den 
schädlichen  Wirkungen  einer  constanten  Körperlage  darf  man  ausser 
den  Verhältnissen  der  Schwerkraft  nicht  ausser  Augen  lassen,  dass 
auch  noch  durch  die  Körperlast  Thorax  und  Lungen  an  freier  Be- 
wegung gehemmt  werden. 

III.  Symptoine.  Die  Symptome  der  Lungenhypostase  werden 
während  des  Lebens  leicht  übersehen ,  häufig  schon  deshalb ,  weil  es 
inhuman  ist,  SchM' erkranke  immer  wieder  autzurichten,  um  mehrmals 
am  Tage  ihre  hinteren  unteren  Lungenabschnitte  genau  zu  unter- 
suchen. Dazu  kommt,  dass  die  objectiven  Veränderungen  nicht  selten 
sehr  geringfügiger  Natur  sind. 

Oft  erregen  beschleunigte  Athmung ,  Cyanose  und  zunehmende 
Benommenheit  in  Folge  von  Kohlensäurenarcose  die  Aufmerksamkeit, 
denn  sie  weisen  auf  bestehende  Athmungsstörungen  hin  und  sind 
unmittelbare  Folgen  davon,  dass  ein  Theil  der  Limgen  von  der  Be- 
theiligung an  der  Athmung  mehr  oder  minder  vollkommen  ausge- 
schlossen ist.  Husten  kann  fehlen;  in  anderen  Fällen  fördern  die 
Kranken  einen  schleimigen ,  schleimig-eitrigen  oder  selbst  blutigen 
Auswurf  zu  Tage.  Die  Körpertemperatur  bleibt  so  lange  unbeeinflusst, 
als  Lungenhj'-postase  frei  von  entzündlichen  Complicationen  in  der 
Lunge  besteht. 

Den  Percussionsschall  findet  man,  so  weit  sich  die  Hypostase 
erstreckt,  d.  h.  also  meist  hinten  unten  beiderseits ,  leicht  gedämpft 
und  tympanitisch,  Dinge,  welche  sich  aus  der  Erschlaffung  und  Blut- 
überfüllung  des  Lungengewebes  leicht  erklären.  Die  Athmungs- 
geräusche  erscheinen  im  Vergleich  zu  den  nicht  hypostatischen  Partien 
abgeschwächt ;  daneben  beobachtet  man  kleinblasige,  nicht  klingende 
Rasselgeräusche :  ersteres  ist  auf  geringere  Betheiligung  der  hypo- 
statischen Lungen  abschnitte  an  den  Athmungsbewegungen  zu  beziehen, 
letzteres  auf  Gegenwart  von  Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen. 
Hat  das  in  den  Lungenalveolen  angesammelte  Fluidum  in  grösserer 
Ausdehming  den  Luftgehalt  ganz  eingebüsst,  so  treten,  ähnlich  wie  bei 
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Lungenentzünduug ,  die  physikalisclien  Zeichen  von  Luftleerheit  des 
Luiigengewebes  ein,  nämlich  Dämpfung,  Bronchialathmen,  klingende 
(tonsonirende)  Rasselgeräusche ,  verstärkter  Stimmfremitus  und  ver- 
stärkte Bronehophonie.  so  dass  dann  einfache  Hypostase  und  Pneumonie 
klinisch  nicht  mehr  auseinander  zu  halten  sind,  namentlich  wenn  man 
die  Dinge  niclit  von  Anfang  an  verfolgt  hat  und  ausserdem  durch 
das  Grundleiden  Fieber  bedingt  wird. 

Lungenhypostase  kann  sich  binnen  wenigen  Stunden  ausbilden, 
aber  sie  wird  auch  ebenso  schnell  wieder  rückgängig.  Das  schliesst 
freilich  nicht  aus,  dass  sie  sich  mitunter  über  viele  Tage  und  selbst 
über  Wochen  hinzieht,  wenn  die  schädlichen  Ursachen  bestehen  bleiben 
und  nicht  gründlich  bekämpft  werden. 

IV.  Diagnose.  Von  Lungenatelectase  unterscheidet  man 
Lungenhypostase  dadurch ,  dass  erstere  bei  vorgenommenem  Lage- 
wechsel des  Körpers  schneller  zu  schwinden  pflegt,  aber  eine  sichere 
Differentialdiagnose  freilich  wird  sich  nicht  immer  treffen  lassen. 

Bei  L  u  n  g  e  n  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  wiegen  die  Consonanzerscheinungen 
vor.  welche  vorhin  aufgeführt  worden  sind ;  dass  auch  hier  unlösbare 
Aufgaben  für  die  Differentialdiagnose  erwachsen  können ,  wurde 
bereits  erwähnt. 

Bei  Lungenödem  ist  Dämpfung  selten,  dagegen  pflegen 
Rasselgeräusche  in  grösserer  Verbreitung  üljer  den  Lungen  auf- 
zutreten. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  wegen  der  Ursachen 
ernst ;  leicht  nimmt  Herzschwäche  überhand  oder  es  gesellt  sich  zu 
Hypostase  secundär  Lungenentzündung  hinzu,  welche  den  Tod  bedingt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  vor  Allem  der  Pro- 
phylaxe zuzuwenden.  Benommene  Kranke  oder  solche,  welche 
sich  aus  anderen  Ursachen  nicht  viel  im  Bett  bewegen ,  hat  man 
alle  zwei  Stunden  umzulagern,  bald  auf  den  Rücken,  bald  auf  die 
eine,  bald  auf  die  andere  Seite.  Durch  Bekämpfung  hohen  Fiebers 
mittels  Antifebi'ilia  und  Bädern  beugt  mau  am  sichersten  Zuständen 
von  Herzschwäche  vor.  namentlich  wenn  man  noch  grosse  Alkolnd 
gaben  reicht.  Unter  Umständen  sind  Excitantien  angezeigt ,  z.  B. 
Rp.  Acid.  benzoic.  0-3.  Camphorae  0-05,  Sacch.  O'ö.  MFP.  d.  t.  d. 
Nr.  X.  S.  2stündl.  1  Pulver.  —  Rp.  Liquor.  Ammonii  anisat.  lÖMK 
DS.  1— 2stündl.  5  Tropfen.  —  Rp.  Moschi  0-3,  Sacch.  0-5.  MFP. 
d.  t.  d.  Nr.  V.  S.  1  stündl.  1  Pulv.  etc. 

6.  Lungenödem.  Oedema  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Lungenödem  bedeutet  Anfüllung  der  Lungen- 
alveolen  mit  serösem  Transsudat.  Begreiflicherweise  wird  dieser  Vor- 
gang mit  einer  ödematösen  Durchtränkung  des  interstitiellen  Gewebes 
verbunden  sein,  ja!  nach  einzelnen  Aiitoren  tritt  zuweilen  ein  inter- 
stitielles Oedem  als  selbstständige  Erkrankung  auf,  welcher  freilich 
eine  klinische  Bedeutung  nicht  zugesprochen  werden  kann. 
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Entwicklung  und  Dauer  eines  Lungenödemes  erstrecken  sich 
bald  über  wenige  Stunden,  bald  über  mehrere  Tage  und  man  pflegt 
demnach  zwischen  acutem  und  chronischem  Liingenödem  zu  unter- 
scheiden. Auch  kann  sich  das  Oedem  in  dem  einen  Falle  auf  kleine 
Abschnitte  der  Lungen  beschränken ,  in  dem  anderen  eine  ganze 
Lunge  und  selbst  beide  Lungen  in  Mitleidenschaft  ziehen ,  circum- 
scriptes  (locales)  —  diffuses  Lungenödem. 

Nur  selten  tritt  Lungenödem  unter  dem  Bilde  einer  acuten 
idiopathischen  und  selbstständigen  Krankheit  auf.  Man  hat  der- 
gleichen durch  kalten  Trunk  (Herts)  ,  Uebergiessung  mit  kaltem 
Wasser  und  nach  schroffem  Temperaturwechsel  (Wüseue?-)  entstehen 
gesehen ,  doch  war  Strümpell  in  einem  Falle  überhaupt  nicht  im 
Stande,  eine  Ursache  der  Erkrankung  ausfindig  zu  machen.  Mit 
gutem  Grunde  darf  man  jedoch  unter  solchen  Umständen  Bedenken 
tragen,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  rein  transsudative  und  nicht 
vielmehr  um  entzündliche  Veränderungen  gehandelt  hat,  also  um  ein 
entzündliches  Lungenödem.  Denn  ohne  Frage  legen  der- 
artige Vorkommnisse  den  Gedanken  nahe ,  dass  man  es  mit  einer 
seltenen  Form  von  Pneumonia  serosa  zu  thun  gehabt  habe,  bei  welcher 
es  zur  Absetzung  eines  gerinnenden  Exsudates  innerhalb  der  Alveolar- 
räume  nicht  kommt. 

Sicher  entzündlicher  Natur  ist  jene  Form  von  circumscriptem 
Lungenödem,  welche  sich  an  die  nächste  Umgebung  von  Entzündungs- 
herden in  den  Lungen  hält,  z.  B.  bei  fibrinöser  Pneumonie,  Abscess, 
Neoplasmen  u.  s.  f.  Sie  stellt  gewissermaassen  den  Ausläufer  des 
Entzündungsvorganges  dar,  an  welchem  zwar  noch  eine  lebhafte  Trans- 
sudation,  eigentlich  Exsudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefässen, 
aber  keine  Auswanderung  von  farblosen  Blutkörperchen  mehr 
statt  hatte. 

V.  Niemeyer  und  viele  andere  Alltoren  haben  behauptet,  dass  zuweilen  eine  über- 
mässig lebhafte  arterielle  Hyperaemie  der  Lungen  genüge,  um  Lungenödem  zu  erzeugen, 
doch  ist  dem  nicht  mit  Unrecht  widersprochen  worden. 

Ebenso  ist  das  Vorkommen  von  collateralem  Lungenödem  mehr  als  zweifelhaft. 
Man  stellte  sich  vor ,  dass ,  wenn  grossere  Abschnitte  der  Lungen  comprimirt  und  der 
Kreislauf  in  ihnen  beeinträchtigt  ist,  der  Blutzufluss  zu  den  unversehrt  gebliebenen 
Abschnitten  so  lebhaft  werde,  dass  es  in  ihnen  zu  Lungenödem  komme. 

Li  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  Lungenödem 
einen  complicativen  Zustand  und  bei  weitem  am  häufigsten  handelt 
es  sich  um  ein  Stau  iingsö  dem  der  Liin gen.  Coknheim  &  Welch 
haben  den  exj^eriraen teilen  Beweis  geliefert,  dass  Bedingungen  für 
Lungenödem  allemal  dann  gegeben  sind ,  wenn  die  Kraft  des 
linken  Herz  Ventrikels  erlahmt  und  dadurch  für  die  Blutbewegung 
aus  dem  unversehrten  rechten  Herzen  unüberwindliche  Widerstände 
erwachsen.  Solche  Zustände  mit  ihren  Folgen  vermochten  sie  dadurch 
hervorzurufen,  dass  sie  bei  Kaninchen  mit  möglichster  Schonung  der 
rechtsseitigen  Herzmuskulatur  den  linken  Ventrikel  zwischen  den 
Fingern  quetschten  und  arbeitsunfähig  machten.  Derartige  Stauungs- 
ödeme in  den  Lungen  bilden  sich  beim  Menschen  ungewöhnlich  häufig 
während  des  Todeskampfes  aiis  —  agonales  Lungenödem  — ,  wenn 
das  linke  Herz  seine  Arbeit  bereits  eingestellt  hat ,  während  die 
rechte  Herzkammer  noch  fortarbeitet.  Auch  wird  ihre  Ausbildung 
begünstigt ,  wenn  durch  Herzmuskelveränderungen ,   mögen  dieselben 
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Folge  von  Herzklappeufehlern ,  Erkrankungen  des  Herzbeutels  oder 
der  Coronararterien,  oder  durcli  Nierenkrankheiten,  oder  durch  Fieber 
nnd  Infeetion  hervorgerufen  sein ,  eine  Art  von  Paedisposition  für 
weitere  Störungen  der  Herzthätigkeit  gegeben  ist.  Auch  Erkran- 
kungen des  Centralnervensystemes  dürften  sehr  wohl  im  Stande  sein, 
auf  diesem  Wege  Lungenödem  anzufachen. 

Zu  den  Stauungsöderaen  der  Lunge  hat  man  auch  das  hypo- 
statische Lungenödem  zu  rechnen ,  welchem  man  bei  entkräfteten 
Personen  begegnet,  die  lange  Zeit  eine  und  dieselbe  Körperlage  ein- 
gehalteii  haben.  Hatten  die  Kranken  andauernd  Seitenlage  beob- 
achtet, so  trifft  man  es  gewöhnlich  nur  in  der  entsprechenden  Lunge 
an ;  hei  anhaltender  Rückenlage  entwickelt  sich  meist  doppelseitiges 
Lungenödem. 

Mitunter  hängt  die  Entwicklung  von  Lungenödem  mit  einer 
krankhaft  gesteigerten  Durchlässigkeit  der  Blut- 
gefässe zusammen,  wie  sie  sich  nach  experimentellen  Untersuchungen 
von  CoJinheini  &  Liclitlteini  dann  entwickelt ,  wenn  das  in  den  Ge- 
fässen  kreisende  Blut  an  Eiweiss  verarmt  (Hypalbuminosej.  Man 
bekommt  dergleichen  l)ei  vielen  cachectischen  Zuständen  zu  sehen, 
z.  B.  bei  Morbus  Brightii,  Krebs,  Lungenschwindsucht  u.  s.  f. 

Sahli  hat  die  Ansicht  vertreten ,  dass  bei  dem  Zustandekommen  der  meisten 
Fälle  von  Liuigeniidem  Veränderungen  der  Blutgefässe  die  Hauptrolle  spielen. 

Zuweilen  tritt  Lungenödem  nach  Art  eines  Oedema  ex  vacuo 
auf,  bei  welchem  sich  die  Lungenalveolen  unter  ähnlichen  Bedin- 
gungen befinden .  wie  w^enn  man  die  Haut  der  Einwirkung  eines 
Schröpflvopfes  ausgesetzt  hätte.  Hierher  gehört  Lungenödem,  welches 
sich  bei  Verengerung  der  Luftwege  durch  Fremdkörper  oder  fibrinöse 
Exsttdate ,  nach  ausgieliiger  Function  pleuritischer  Exsudate  u.  s.  f. 
bildet,  auch  sind  wir  geneigt,  hier  jene  Oedemform  unterzubringen, 
welche  man  nach  Einathmungen  von  irrespirablen  Gasen ,  z.  B.  von 
Kohlenoxydgas ,  eintreten  gesehen  hat ,  trotzdem  einzelne  Autoren 
dafür  eine  durch  die  Gase  liedingte  abnorme  Durchlässigkeit  der 
Blutgefässwände  in  Anspruch  genommen  haben. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Besteht  allgemeines  Lungen- 
ödem ,  so  fallen  bei  Eröffnung  des  Brustraumes  die  Lungen  durch 
grösseres  Volumen  auf ;  sie  erscheinen  gedunsen  und  collal)iren  sehr 
wenig  oder  gar  nicht.  Auch  fühlen  sie  sich  eigenthümlich  schwammig- 
weich  an  und  hinterlassen  aixf  Fingerdruck  eine  mehr  oder  minder 
tiefe  Grube,  welche  sich  bei  acutem  Lungenödem  schneller  ausgleicht 
als  bei  chronischem ,  weil  bei  letzterem  die  Elasticität  des  Ltmgen- 
gewebes  mehr  gelitten  hat.  Oft  sind  die  Lungen  ausserordentlich 
blass  und  besitzen  fast  transparentes  Aussehen. 

Auf  dem  Durchschnitt  entleert  sich  meist  auf  der  Scluiittfiäche 
eine  reichliche  dünnflüssige,  vorAviegend  feinschaumige  Flüssigkeit, 
mit  welcher  nicht  nur  die  Lungenalveolen,  sondern  auch  die  Bronchien 
theilweise  erfüllt  sind.  Dieselbe  ist  bald  wasserklar ,  bald  leicht 
rosig  gefärbt,  bald  mit  reichlichem  Blut  tintermischt ,  welches  sich 
aus  den  durchschnittenen  Lungengefässen  ergiesst.  Bei  Icterischen 
kann  sie  ein  gelbliches  Colorit  annehmen ,  bei  Herzkranken,  welche 
an  brauner  Pigmentinduration   der  Lungen  leiden ,   einen  braunen 
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Farbenton  bekommen  und  bei  stark  schwarz  pigmentirten  Lungen 
sckwärzlicli  tingirt  sein. 

Zuweilen  leidet  in  Folge  von  Oedem  die  Festigkeit  des  Lungen- 
gewebes, so  dass  dasselbe  leicht  zerreisslich  wird  und  wie  macerirt 
erscheint. 

Auf  die  schaumige  Beschaffenheit  des  Fluidums  hat  man  bei  der  anatomischen 
Diagnose  von  Lungenödem  grosses  Gewicht  zu  legen ,  denn  nicht  selten  tritt  nach  er- 
folgtem Tode  Flüssigkeit  in  die  Lungenalveolen  über,  welche  selbstverständlich  des 
Lultgehaltes  entbehrt  und  mit  postmortalen  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  serösen 
Höhlen  auf  einer  Stufe  zu  stehen  scheint. 

III.  Symptome.  Die  Schädigungen,  welche  Lungenödem  mit  sich 
bringt,  lassen  sich  leiclit  übersehen.  Als  nothwendige  Folgen  stellen 
sich  Störungen  des  Lungengaswechsels  heraus ,  welche  bis  zur  Er- 
stickung anwachsen. 

Wie  unter  anderen  ähnlichen  Verhältnissen  findet  man  die 
Athmung  beschleunigt  und  erschwert.  Auf  der  Haut  und  an  den 
Schleimhäuten  werden  Zeichen  von  Cyanose  sichtbar.  Nimmt  die 
Kohlensäurevergiftung  überhand,  so  wird  das  Sensorium  benommen  ; 
das  Gesicht  nimmt  eine  bleigraue  Farbe  an ;  es  tritt  Somnolenz  ein ; 
auch  erfolgen  Zuckungen  in  den  einzelnen  Muskeln  oder  in  grösseren 
Muskelgruppen  und  schliesslich  kommt  es  zum  Erstickungstod. 

In  der  Regel  wird  die  Expectoration  mit  dem  Eintritt  von 
Lungenödem  ungewöhnlich  reichlich.  Der  Auswurf  ist  auffällig 
dünnflüssig,  schaumig ,  Wasserfarben  und  leicht  gelblich ,  oder  durch 
Beimengung  von  rothen  Blutkörperchen  rosa  gefärbt ,  seltener  mit 
Blutstreifen  untermischt.  Er  stellt  ein  albuminhaltiges  und  mit 
sjDärlichem  Schleimstoff  untermischtes  Fluidum  dar ,  welches  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  nur  wenige  Eiterkörperchen ,  rothe 
Blutkörperchen  und  gequollene  Alveolarepithelien  zu  enthalten  pflegt. 
Sehr  treffend  hat  man  dieses  vorwiegend  seröse  Sputum  mit  Hühner- 
eiweiss  verglichen ,  welches  man  zu  Schnee  geschlagen  und  dann 
wieder  zerfliessen  gelassen  hat.  Auch  dem  Aussehen  von  Seifen- 
wasser ist  es  nicht  unähnlich. 

Tritt  Lungenödem  im  Verlauf  von  fibrinöser  Pneumonie  auf,  so  expectoriren  die 
Kranken  ein  pflaumenbrühartiges  Sputum,  welches  bei  Besprechimg  der  fibrinösen 
Lungenentzündung  genauer  beschrieben  werden  soll. 

In  dem  Auswiirfe  eines  Nierenkranken  mit  Lungenödem  wies  Fleischer  nicht  un- 
beträchtliche Mengen  von  Harnstoft'  nach. 

Die  reichliche  Expectoration  hält  in  der  Regel  nicht  lang  an. 
Sehr  bald  erlahmen  die  Kräfte  der  Hustenmuskeln  und  das  Secret 
bleibt  in  den  Luftwegen  zurück.  Offenbar  muss  dadurch  die  Gefahr 
der  Erstickung  zunehmen.  Im  Verein  damit  stellt  sich  meist  eigen- 
thümliches  Rasseln,  sogenanntes  Kochen,  auf  der  Brust  ein;  auch  in 
der  Trachea  kommt  es  zur  Bildung  von  grossblasigen  Rasselgeräixschen 
und  oft  stellt  dieses  ominöse  Tracheairasseln  die  Vorboten  des  nahenden 
Todes  dar. 

Die  Gegenwart  von  lufthaltigem  Fluidum  in  den  Lungenalveolen 
giebt  sich  bei  der  physikalischen  Untersuchung  vorwiegend  auscul- 
tatorisch  kund.  Man  bekommt  es  mit  kleinblasigen  Rassel- 
geräuschen zu  thun,  welche  dadurch  entstehen,  dass  sich  während 
der  Inspiration  die  Alveolarräume  von  dem  Fluidum  losreissen.  Da 
aber  fast  immer  auch  die  Bronchien  mit  flüssigem  Secret  erfüllt  sind, 
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so  findet  man  meist  sehr  weit  verbreitetes ,  ausserorclentlicli  reich- 
liches feuchtes  Rassehi,  welches  aus  grossen,  mittelgrossen  und  kleinen 
Blasen  ziasammengesetzt  ist.  Dasselbe  ist  hell ,  besitzt  aber  keinen 
Klang  fConsonanz)  und  verdeckt  meist  das  Atlimung.sgeräuseh. 

Die  Perciission  ergiebt  entweder  unveränderte  Verhältnisse  oder 
der  Percussionsschall  ist  in  Folge  von  Erschlaftung  des  Lungen- 
parenchymes tiefer  als  normal  und  von  leicht  tympanitischem  Beiklang. 

Sollte  die  in  den  Lnngenalveolen  angesammelte  Flüssigkeit  den  Luftgehalt  voll- 
kommen verlieren ,  so  wäre  die  Mijgliehkeit  gegeben ,  dass  sich  über  den  erkrankten 
Abschnitten  Dämpfung,  Bronchialatlimen  und  verstärkter  i^timmfremitus  ausbilden. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Lungenödem  ist  in  der  Regel 
dann  leicht ,  wenn  das  Oedem  nicht  zu  beschränkt  besteht.  Reich- 
liche Expectoration  eines  vorwiegend  serösen  Auswurfes  im  Verein 
mit  den  el^en  besprochenen  physikalischen  Zeichen  von  Flüssigkeits- 
ansammlung  innerhall:»  der  Lnngenalveolen  sichert  die  Diagnose. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  des  Lungenfidemes  ist  in  allen 
Fällen  eine  sehr  ernste.  Einmal  ist  das  Oedem  der  Lungen  an  sich 
eine  gefahrvolle  Erkrankung,  welche  oft  auffällig  schnell  durch  Ver- 
nichtung des  Lungengaswechsels  den  Tod  herbeiführt,  ausserdem  aber 
sind  sehr  häufig  die  Ursachen  des  Oedemes  so  ernster  Natur,  dass 
man  von  der  Therapie  nicht  allzuviel  hoffen  darf.  Tritt  der  Tod 
binnen  kurzer  Zeit  und  fast  apoplectiform  ein,  so  hat  man  das  auch 
als  Stiekfluss,  Apoplexia  pulmonum  serosa,  bezeichnet. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  von  Lungenödem  iiat  man  der 
Prophylaxe  grosse  Atifmerksamkeit  zu  schenken.  Bei  allen  fiel ler- 
haften  Krankheiten  muss  man  darauf  bedacht  sein ,  die  Herzkraft 
zu  erhalten,  wozu  die  moderne  Fieberbehandlung  besonders  geeignet 
erscheint.  Bei  Morbus  Briglitii  und  anderen  Krankheiten,  welche  mit 
Säfteverlusten  verljunden  sind,  suche  man  letztere  auf  ein  möglichst 
geringes  Maass  herabzusetzen.  Bei  schwer  kranken  und  entkräfteten 
Personen  lasse  man  liäufig  die  Lage  wechseln ,  um  Hypostasen  zu 
vermeiden. 

Ist  es  zur  Entwicklung  von  Lungenödem  gekommen ,  so  stelle 
man  sich  alle  Male  zur  Hauptaufgabe ,  die  Herzkraft  zu  steigern. 
Man  gebe  reich!  ich  W  e  i  n  u  n  d  E  x  c  i  t  a  n  t  i  e  n . 

Ist  das  Oedem  bereits  weit  vorgeschritten,  so  muss  man  ausser- 
dem die  Luftwege  frei  zu  machen  suchen.  Am  meisten  empfehlen 
sich  dazu  die  kratzenden  Expectorantien ,  womöglich  vereint  mit 
Excitantien.  z.  B.  Rp.  Acid.  benzoic.  ()'3,  Camphor.  0"05.  Sacchari 
0-5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  2stündl.  1  P.  —  Rp.  Decoct.  rad. 
Senegae  lO'O  :  ISO,  Liquoris  Ammonii  anisati  5'U,  Syrup.  simpl.  15'(). 
MDS.  2stLindl.  1  Esslöffel,  während  Brechmittel  nicht  ohne 
Bedenken  gex'eiclit  werden  dürfen .  weil  sie  den  Kräfteverfall  be- 
günstigen und  l:)ei  vorgeschrittener  Kohlensäure  -  Intoxication  oft 
wirkungslos  bleiben. 

Traube  empfahl  innerlich  P 1  u m b u m  aceticum.  Vielfach  hat 
man  Ableitungen  auf  die  Hau  t  versucht ,  beispiels  weise  spiri- 
tuöse  Einreibungen,  Senfteige,  Band-  und  Fussbäder  mit  Senfmehl, 
Blasenpflaster,  trockene  Schröpfköpfe  u.  s.  f. 
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Bei  Lungenödem  in  Folge  von  Morbus  Briglitii  liat  man  viel- 
fach Versuclie  mit  Diaphoreticis,  Dinreticis  nnd  Drasticis  gemacht, 
ohne  aber  dadurch  besondere  Vortheile  zu  erreichen ,  so  dass  die  im 
Vorausgehenden  angegebenen  Prineipien  der  Behandlung  auch  hier 
am  besten  beibehalten  werden. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  bei  der  Behandlung  von  Lungenödem 
der  Aderlass,  denn  wenn  auch  sonst  fast  überall  aus  dem  thera- 
peutischen Gebiete  verdrängt,  gestehen  ihm  doch  hier  nahezu  alle 
Autoren  eine  günstige  Wirkung  zu.  Freilich  ist  in  vielen  Fällen 
sein  Erfolg  nur  vorübergehend ,  veranlasst  durch  die  transitorische 
Entlastung  des  rechten  Herzens ,  und  es  würde  ganz  und  gar  ver- 
fehlt sein,  wollte  man  über  ihm  die  Erhaltung  und  Vermehrung  der 
Herzkraft  ausser  Augen  setzen.  Avich  von  dem  Binden  der  Glie- 
der (vergl.  Bd.  I,  pag.  424)  wird  man  mitunter  überraschende  Er- 
folge sehen. 

7.  Katarrhalische  Lungenentzündung.  Pneumonia  catarrhalis. 

(Bronclwpneumonia.  Pneumonia  lobularis.) 

I.  Aetiologie.  Bei  katarrhalischer  Lungenentzündung  werden  die 
in  den  Entzündungsprocess  hineingezogenen  Alveolarräume  mit  flüssigem 
Exsudat  erfüllt.  Die  Krankheit  kommt  immer  nur  secundär  vor  und 
niclit  anders,  als  wenn  ihr  Katarrh  in  den  feineren  Bronchien  (Capillär- 
bronchitis,  Bronchiolitis)  vorausgegangen  ist,  so  dass  die  Bezeichnung 
Bronchopneumonie  gerechtfertigt  erscheint.  Zum  Unterschiede  von 
der  im  nächsten  Abschnitt  zu  besprechenden  fibrinösen  Pneumonie 
tritt  sie ,  wenigstens  anfänglich ,  in  zerstreuten  kleinen  Herden  auf, 
woher  ihr  Name  Pneumonia  lobularis  (Pneumonia  disseminata  s.  in- 
sularis). 

Am  häufigsten  stellt  sich  Bronchojmeumonie  im  Verlauf  von 
gewissen  Infectionskrankheiten  ein,  welche  letzteren  häufig 
weniger  durch  sich  selbst,  als  vielmehr  durch  die  unglückliche  Com- 
plication  mit  katarrhalischer  Lungenentzündung  den  Tod  bedingen. 
Li  erster  Linie  sind  hier  Keuchhusten  und  Masern  zu  nennen .  es 
reihen  sich  daran  Diphtherie  des  Rachens  oder  Kehlkopfes,  Lifluenza, 
Röthein,  Scharlach,  Pocken,  Abdominaltyphus.  Dysenterie,  Erysipel 
und  Miliartuberculose  an.  Man  hört  unter  solchen  Umständen  oft  von 
Masern-,  Keuchliustenpneumonie  u.  s.  f.  sprechen.  Ob  Bronchopneumonie 
zu  den  aufgezählten  Lifectionskrankheiten  hinzutritt  oder  nicht, 
hängt  wohl  seltener  von  zutälligen  Schädlichkeiten ,  welchen  die 
Elranken  ausgesetzt  waren,  als  vielmehr  von  dem  Charakter  einer 
Epidemie  ab. 

Sevestre  machte  neuerdings  auf  Bronchopneumonien  bei  Kindern  aufmerksam, 
welche  sich  an  Sommerdiarrhoe  anschloss.  Wilks  sah  Bronchopneumonie  nach  ausgedehnten 
Verbrennungen  entstehen. 

Mitunter  ist  katarrhalische  Lungenentzündung  die  Folge  von 
Bronchialkatarrh,  wobei  begreiflicherweise  die  Gefahr  der  Com- 
plication  um  so  grösser  ist .  je  feinere .  d.  h.  den  Alveolarräumen 
nahegelegene  Bronchien  vom  Katarrh  befallen  werden.  Selbstverständ- 
lich stimmen  unter  solchen  Umständen  die  Ursachen  für  Broncho- 
pneumonie mit  denjenigen  für  Bronchitis  catarrhalis   überein,  und 
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haben  wir  dementsprechend  auf  Bd.  I,  jmg.  331,  zn  verweisen.  Schwäch- 
liche, anaemische,  scrophulöse  und  Tachitische  Kinder  sind  am  meisten 
gefährdet ,  ebenso  solche ,  welche  verweichlicht  worden  sind  und  in 
staubigen ,  liclitarmen  und  überfüllten  Räumen  aufwuchsen.  Nicht 
selten  sieht  man  zur  Zeit  der  Dentition  Bronchitis  und  Bronclio- 
pneumonie  auftreten ,  weil  zahnende  Kinder  zu  Erkrankungen  der 
Luftwege  in  hohem  Grade  praedisponirt  sind.  Die  dargelegten  Ver- 
hältnisse machen  es  erklärlich ,  dass  sich  zur  Zeit  kalter  und  unbe- 
ständiger Witterung  Krankheitsfälle  mehren,  was  namentlich  für  die 
Monate  •Janiiar  bis  April  gilt. 

Es  ist  endlich  noch  hervorzuhel)en,  dass  Fremdkörper,  welche 
in  die  feineren  Luftwege  geratlien ,  im  Stande  sind ,  zunächst  Bron- 
chitis capillaris  und  im  Anschhiss  daran  Bronchopneumonie  zu  er- 
zeugen. 

Die  Erfahning  lehrt ,  dass  sich  die  Krankheit  vorwiegend  l)ei 
Kindern  und  Gr  reisen  entwickelt,  nur  ausnahmsweise  bei  kräf- 
tigen Menschen  in  der  Blütlie  der  Jahre.  Das  Geschlecht  dagegen 
erscheint  ohne  Bedeixtimg. 

Bei  Kindern  ist  das  Leiden  besonders  häufig  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahre, 
während  man  ihm  bei  Säuglingen  in  den  ersten  sechs  Lebonsmnnaten  nur  selten  begegnet. 
Es  liegt  dies  theils  daran,  dass  Kinder  in  dorn  ersten  Lebensjahre  vor  Schädlichkeiten 
aller  Art  besonders  sorgfältig  gehütet  zu  werden  pflegen,  zum  anderen  Theil  aber  bleiben 
so  junge  Kinder  von  solchen  Infectionskrankheiteu  verschont,  welche  nicht  selten  der 
Bronchopneumonie  zu  Grunde  liegen.  AVenn  man  früher  gemeint  hat,  dass  in,  der  Kind- 
heit überhaupt  keine  andere  als  katarrhalische  Lungenentzündung  vorkomme,  so  ist  dies 
nach  neueren  eingehenderen  Erfahrungen  ein  grober  Irrthum. 

Bemerkenswerth  ist ,  dass  eine  einmal  überstandene  Krankheit 
Neigung  zu  Recidiven  hinterlässt. 

Die  Natur  der  Entzündungserreger  der  Bronchopneumonie  ist  wohl 
zweifellos  in  Spaltpilzen  zu  suchen  Nachdem  früher  schon  v.  Buhl,  iVyss,  Eherth  u.  A. 
in  bronchopneiimonischen  Herden  Colonien  von  Spaltpilzen  nachgewiesen  hatten,  ist  dieser 
Befund  in  neuerer  Zeit  nicht  nur  bestätigt,  sondern  namentlich  auch  durch  die  modernen 
Culturverfahren  nach  Äor//'schen  Grundsätzen  wesentlich  gesichert  und  vervollkommnet 
worden.  Wir  nennen  hier  die  Arbeiten  von  Thaon,  Daricn,  Pippin^;^  A.  Fiaenkel,  Siminond<, 
Neitiiiaiin,  Massoloiigo,  Ciiar^iioi  n.  A.  Am  häufigsten  scheint  es  sich  um  eine  sogenannte 
Secnndärinfection  mit  Eitercoccen  zu  handeln,  welche  die  vorausgegangene  primäre  Li- 
fectionskrankheit  begnnstigte.  Es  kommt  dabei  namentlicli  Streptococcus  pyogeues  in 
Betracht ,  aber  auch  Staphylococcus  pyogenes  aureus  et  albus  sind  gefunden  worden 
j  DarifiiJ. 

Vielleicht,  dass  in  manchen  Fällen  jene  specifischen  Spaltpilze,  welche  die  primären 
Infcctionskrankheiten  erzeugten ,  in  die  Bronchien  und  Lungenalveolen  geriethen  und 
hier  Entzündungen  anregten.  So  wollen  Thaun  und  Darien  bei  Bronchopneumonie  nach 
Diphtherie  Bacillen  in  den  broncliopneuraonischen  Herden  gefunden  haben,  welche  genari 
mit  den  sogenannten  A7ciJj-Zö/7/f''' sehen  Diphtheriebacilleu  übereinstimmten.  Freilich  kommen 
daneben  noch  immer  Eitercoccen  vor,  so  dass  zum  mindesten  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen erscheint,  es  könnten  letztere  docli  die  hauptsächlichen  Entzündungserreger 
und  erstei'e  mehr  zufällige  Beimengungen  sein.  Mehrfach  hat  man  den  Fric-dländer''&c\\^.\x 
Pneumococcus  (Pippings)  angetroffen ,  doch  ist  es  bekannt,  dass  mit  Recht  seine  Be- 
ziehung zu  pneumonischen  Processen  in  Abrede  gestellt  wird ;  er  scheint  demnach 
keine  andere  Bedeutung  als  die  einer  zufälligen  und  gleichgiltigen  Beimischung  zu 
haben.  Auch  hat  man  wiederholentlicli  den  Ft  ai'tikei'ü(:]ie.n  Pneumoniecoccus  beobachtet, 
doch  ist  es  wohl  sicher  unrichtig ,  wenn  sich  daraufhin  AAisso/om;;'  zu  der  An>icht  ver- 
leiten Hess,  dass  die  fibrinöse  und  katarrhalische  Lungenentzündung  ein  und  denselben 
Krankheitserreger  besässcn.  Bei  Bronchopneumonie  im  Gefolge  von  Miliartuberciilose  hat 
man  Tuberkelbacillen  in  den  frischen  bronchopneumonischen  Herden  angetroffen,  doch  kann 
es  sich  hier  auch  um  eine  nachträgliche  Lifection  der  katarrhalischen  Kntzündnngsherde 
gehandelt  haben.  Nenmium  beobachtete  bei  Bronchopneumonie  nach  Variola  den  von  F!iii;s;f 
als  Bacillus  pneumonicus  agilis  benannten  Spaltpilz,  welcher  nach  Untersuchungen  von 
Schon  die  Vaguspneuraonie  erzeugen  soll.   Ausserdem  hat  man  noch  zahlreiche  andere 
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Mikrococcen  und  Bacillen  beschrieben,  die  aber  bisher  so  wenig  charakterisirt  worden 
sind,  dass  wir  uns  deren  Beschreibung  ersparen  können. 

Auch  für  die  Fremdkörper-(Schluck-)pneumonie  mochten  wir  behaupten  ,  dass 
der  Fremdkörper  nicht  als  solcher,  sondern  durch  seine  Eigenschaft  als  Pilzüberträger 
schädli- Ii  wirkt.  Dabei  wollen  wir  nicht  versäumen,  darauf  hinzuweisen,  dass  Sehluck- 
pneumonien  bei  Infectionskrankheiten  nichts  Seltenes  sind,  entstanden  durch  Hinabfliessen 
von  Mimdsecret  und  Speiseresten  in  die  Luftwege  von  benommenen  und  geschwächten 
Kranken. 

Wenn  auch  im  Vorausgehenden  zugegeben  worden  ist ,  dass  Erkältung  auf  die 
Entstehung  von  Pneumonie  nicht  ohne  Einfluss  ist ,  so  kann  man  doch  nur  schwer 
in  ihr  eine  directe ,  höchstens  eine  praeparatorische  Schädlichkeit  erblicken ,  welche 
durch  Hervorrufung  von  Hyperaemie  und  Schwellung  des  Gewebes  der  Einnistung  von 
Spaltpilzen  unter  Umständen  Vorschub  leistet. 

Ueber  den  Zusammenhangz  wischen  Capillärbronchitisund  Broncho- 
pneumonie sind  die  Ansichten  getheilt.  Während  die  Einen  eine  unmittelbare  Port- 
setzung der  Entzündung  von  der  Bronchialschleimhaut  auf  die  Alveolarwandungen  an- 
nehmen, hat  Buhl  —  nach  unserem  Dafürhalten  mit  Recht  —  betont,  dass  Ent- 
zündungsproducte  aus  den  feinsten  Bronchialausläufern  in  die  Alveolarräume  aspirirt 
werden  und  hier  secuudär  Entzündung  anregen.  Bartels  und  v.  Zietnsstn  haben  vor 
Jahren  zwischen  der  Bronchiolitis  und  Bronchopneumonie  gewissermaassen  als  Ueber- 
gangsstadium  die  Tjungenatelectase  einzufüliren  gesacht,  so  dass  also  die  Capillärbronchitis 
den  Anfang  der  Veränderungen  machen ,  Lungenatelectase  sich  daran  anschliessen  und 
sicli  erst  in  den  atelectatisch  gewordenen  Stellen  katarrhalische  Entzündung  der  Alveolar- 
räume ausbilden  sollte.  Die  neueren  Anschauungen  weisen  darauf  hin,  dass,  wo  Entzündung 
entsteht,  Entzündungserreger  vorhanden  gewesen  sein  müssen.  Atelectase  an  sich  macht 
noch  keine  Entzündung,  es  sei  denn,  dass  sie  vielleicht  durch  aufgehobene  Ventilation 
der  ausser  Thätigkeit  gesetzten  Alveolen  ein  üppigeres  Gedeihen  von  Entzündungserregern 
begünstigte. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Katarrhalisclie  Lungenentzün- 
dung tritt  fast  immer  in  melirfaclien  umschriebenen  Herden  auf.  Zahl 
und  (Grösse  derselben  unterliegen  vielfachen  Schwankungeii.  Bald  trifft 
man  nur  einige  wenige  weit  zerstreute  Herde  an ,  bald  liegen  sie 
dicht  bei  einander  und  lassen  sich  auf  mehr  als  hundert  bestimmen. 
Hire  Grösse  wechselt  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelknopfes  bis 
zu  demjenigen  einer  Wallnuss.  Liegen  einzelne  Herde  sehr  dicht  bei 
einander,  so  findet  mitunter  eine  Verschmelzung  zwischen  ihnen  statt, 
und  es  kann  dadurch  geschehen,  dass  aus  einer  anfänglich  lobulären 
Erkrankung  eine  lobäre  wird. 

In  der  Regel  zeigen  die  Herde  peripheren  Sitz,  so  dass  sie  bis 
dicht  unter  die  Pulmonalpleura  heranreichen.  Ausschliesslich  oder 
jedenfalls  in  grösserer  Menge  und  Ausbildung  pflegt  man  sie  in  den 
hinteren  unteren  Lungenabschnitten  anzutreffen.  Zuweilen  stellen  sie 
einen  zusammenhängenden  Streifen  dar,  welcher  hinten  neben  der 
"Wirbelsäule  an  der  Lungenl^asis  beginnt  und  sich  unter  allmäliger 
Verschmälerung  längs  der  Wirbelsäule  gegen  die  Lungenspitzen  hin- 
zieht. Sehr  oft  bekommt  man  es  mit  doi)pel seifigen  Entzündungs- 
herden zu  thun. 

Die  entzündeten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Beim  Betasten 
von  aussen  erscheint  die  Lunge  von  derben  Knoten  durchsetzt.  Auf 
dem  Durchschnitt  lassen  dieselben  eine  blaurothe  oder  braunrothe 
Farbe  erkennen,  sind  völlig  luftleer,  besitzen  eine  gleiehmässig  glatte 
lind  spiegelnde  Schnittfläche  (keine  körnige,  wie  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie) und  sinken  ,  wenn  man  kleine  Stückchen  in  Wasser  bringt,  in 
diesem  unter.  Versucht  man  von  einem  Bronchus  aus ,  Luft  in  die 
Lungen  zu  blasen ,  so  gelingt  dies  im  G  egensatz  zu  atelectatischen 
Lungenstellen  nicht. 
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Die  in  einen  Herd  einmündenden  Broneliien  enthalten  schleimiges, 
puriformes  oder  auch  leicht  eingedicktes  (käseähnliches)  Secret,  welches 
sich  l)ei  Druck  niclit  selten  wurstfiirmig  aus  den  BronchialöfFnixngen 
herauspressen  lässt.  Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  meist  geröthet, 
aufgelockert,  geschwellt  und  mitunter  ecchymosirt ,  das  Bronchial- 
lumen zuweilen  cylindrisch  erweitert. 

Kaum  jemals  sind  die  Veränderungen  in  den  Lungen  auf  die 
beschrie])enen  Entzündungsherde  beschränkt.  l)aneben  findet  man  viel- 
fach atelectatische ,  durch  Einida  seu  von  Luft  in  den  Bronchus  ent- 
faltbare und  dann  in  Wasser  schwimmende  oder  acut  geblähte  Stellen. 
Während  die  pneumonischen  Herde  vorwiegend  in  den  unteren  hinteren 
Lungenabschnitten  sitzen,  betrifft  die  Blähung  hauptsächlich  die  vor- 
deren medianen  Lungenränder  und  die  Voi'derfläche  des  Ülierlappens. 
Erstere  können  dadurch  die  vordere  Herzfläche  fast  ganz  überdecken. 

Fast  immer  sind  an  der  Entzündung  der  Lungen  Pleura  und 
Bronchialdrüsen  betheiligt.  Auf  der  Pleura  pulmonalis  beobachtet 
man  Ecchymosen ,  Auflockerung  und  fibrinöse  Auflagerungen ;  sehr 
selten  sind  seröse  oder  eiterige  Ergüsse  im  Brustfellsack.  Die  Bronchial- 
drüsen erscheinen  intumescirt,  succulent  und  liyperaemisch. 

Die  mikrofäkopisclien  Vera n der nngen  bei  der  katarrhalischen 
Lungenentzündung  lassen  sich  in  ihren  ersten  Anfängen  besser  durch  das  Thier- 
experinient  als  an  menschlichen  Lungen  studiren.  Traube  hat  zuerst  hervorgehoben, 
dass  diejenigen  Lungenverändernngen ,  welche  sich  in  Folge  von  doppelseitiger  \  agus- 
durchschneidung  bei  Thieren  ausbilden,  nichts  Anderes  als  katari'halische  Entzündungen 
der  Lungen  seien.  Eingehende  histologische  Untersuchungen  liegen  darüber  ans  neuerer 
Zeit  von  Friedländer,  O.  Fi cy  und  Dreschpld  vor.  Den  Anfang  der  Veränderungen  fand 
Friedländer  in  Durchtränkung  der  Lungenalveolen  mit  serösem  Transsudat,  in  Folge 
dessen  es  zu  Aufquellung  und  Lockerung  der  Alveolare]iithelien  kommt.  Erst  hieran 
schliessen  sich  entzündliche  Erscheinungen  an :  Erweiterung  der  Blutgefässe,  Emigration 
von  farblosen  Blutkörperchen  und  Eintritt  derselben  in  das  interstitielle  Bindegewebe 
und  in  die  Alveolarräume.  Dreschfetd  weicht  in  seiner  Schilderung  darin  ab,  dass  er  in 
den  Alveolarepithelien  gleich  anfangs  Prolifer.ition  der  Kerne  wahrgenommen  haben  will, 
so  dass  die  Epithelien  eine  acti\'e  Eolle  spielen  und  der  ganze  Process  von  Anfang  an 
mit  entzündlichen  Veränderungen  anheben  würde.  Schon  hat  neuerdings  die  bemerkens- 
werthe  Beoljachtung  bekannt  gemacht,  dass  auch  die  Vaguspneumonie  von  Kaninchen 
parasitären  Ursprunges  sei  und  ihre  Entstehung  einem  elliptischen  Coccus  verdanke, 
welchem  Fliii^ge  den  Namen  Bacillus  pneumonicus  agilis  beilegte.  Jürgensen  Schiippel 
liefen  bei  Kaninchen  durch  Einathmungen  von  reizenden  Gasen  (Chlor,  Ammoniak) 
katarrhalische  Lungenentzündung  hervor.  Auch  beim  Menschen  können  auf  ähnliche 
Weise,  z.  ß.  durch  Einathmungen  von  reizenden  Säuredämpfen,  die  gleichen  Veränderungen 
entstehen. 

Untersucht  man  katarrhalische  Entzündungsherde  von  menschlichen  Lungen,  so 
findet  man  auch  hier  Ausfiillung  der  Alveolarräume  mit  geriuoUenen  ,  theilweise  körnig 
und  fettig  entarteten  Alveolarepithelien  und  mit  farblosen  und  sparsamen  iärbigen  Blut- 
körperchen, nicht  zu  vergessen  diu  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Lungencapillaren 
Und  iJurchsetzung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  Eundzellen.  In  einem  Falle  von  rück- 
gängig werdender  Entzündung  beobachtete  Cornil  im  interstitiellen  Gewebe ,  dass  die 
elastischen  Fasern  auffallig  In-eit,  gequollen  und  stark  lichtbrechend  waren,  unregelmässige 
Quersprünge  zeigten  und  leicht  in  kleine  Abschnitte  zerbrachen.  Schwalbe  hat  dergleichen 
an  den  elastischen  Fasern  des  Nackenbandes  künstlich  durch  Chromsäuremaceration  er- 
zeugt, doch  sind  solche  Bilder  schon  früher  von  f.  Kbllikcr,  H.  Müller  und  Ranvier 
beschrieben  worden. 

III.  Symptome.  Das  klinische  Bild  einer  katarrhalischen  Pneu- 
monie ist  in  der  Regel  verschwommen ,  vielfach  fast  unentwirrbar. 
Man  wird  dies  leicht  Ijegreifen,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  das 
Leiden  meist  als  Complication  zu  anderen  Krankheiten .  namentlich 
zu  Infectionskrankhciten  hinzutritt,   welche   schon   an  und  für  sich 
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im  Stande  sind,  die  Hanptaufmerksamkeit  auf  sich  zu  ziehen.  Dazu 
kommt,  dass  die  auf  die  katarrhalische  Entzündung  der'  Lungen  ent- 
fallenden Veränderungen  oft  sehr  geringfügiger  oder  in  anderen 
Fällen  mehrdeutiger  Natur  sind,  und  wenn  es  auch  nicht  schwer  ist, 
einen  etwaigen  Bronchokatarrh  herauszufinden,  so  wird  doch  vielfach 
selbst  von  geübten  und  sorgfältigen  Diagnosten  eine  daneben  bestehende 
Pneumonie  leicht  übersehen. 

Je  nach  Verlauf  und  Daiier  der  Krankheit  hat  man  zwischen 
einer  acuten,  subacuten  und  chronischen  Bronchopneu- 
monie zu  unterscheiden;  die  acute  verläuft  fieberhaft  binnen  einer 
bis  zwei  Wochen ,  bei  der  subacuten  zieht  sich  die  Krankheit  meist 
4 — 8  Wochen  hin,  während  bei  der  chronischen  Broncho^meumonie 
Monate  dahin  gehen  können ,  bis  die  Krankheit  dauernd  und  voll- 
ständig geschwunden  ist.  Gerade  1)ei  ihr  kommen  vielfache  Remissionen 
und  Exacerbationen  vor  und  wechseln  häufig  fieberfreie  und  fieber- 
hafte Intervalle  mit  einander  ab.  Erfalirungsgemäss  gehört  meist  die 


Fig.  122. 


TenijH'fatnycitrce  bei  tic/itcr  liaturrhadsi-tnr  l^in-n imnt'if  eines  cierjaltritjen  fllädchens. 
(Eigene  Beobachtung.) 

Masernpneumonie  der  acuten,  die  Keuchhustenpneumonie  der  subacuten 
Form  an. 

Diagnostisch  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Körpertempe- 
ratur, denn,  wie  namentlich  ti.  Zieimsen  hervorgehoben  hat,  treten 
bei  Bronchialkatarrh  kaum  höhere  Temperaturen  als  HO'G "  C.  auf,  so 
dass  Temperaturen  darüber ,  wenn  sie  für  mehrere  Tage  anhalten, 
dafür  sprechen,  dass  sich  zu  einer  Bronchitis  katarrhalische  Pneumonie 
hinzugesellt  hat.  Im  Gegensatz  zur  fibrinösen  Pneumonie  hält  das 
Fieber  keinen  bestimmten  Typus  inne.  In  der  Regel  ist  es  remittirend, 
wobei  wie  gewöhnlich  die  niedrigen  Temperaturen  meist  auf  die 
Morgenstunden  fallen.  Auch  endet  es  nicht  kritisch,  sondern  es  tritt 
meist  eine  allmälige  (lytische)  Entfieberung  ein  (vergl.  Fig.  122). 

Mit  der  Körpertemperatur  steigt  auch  die  Pulsfrequenz, 
welche  bei  Kindern  nicht  zu  selten  200  Schläge  binnen  einer  Minute 
übertrifFt. 


Symptome. 
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Audi  die  Atlimungsfrequenz  ist  vermehrt  und  erhebt  sieh 
zuweilen  bis  gegen  100  Athraungszüge ,  in  Folge  von  febrilen  Ein- 
flüssen und  Störungen  der  Athmung  durch  die  entzündete  Lunge. 
Die  A  th  m  ung  sb  e  w  egung  en  gehen  unregelmässig,  absatzweise, 
unterliroehen  von  Statten ,  oft  ist  die  Exspiration  stöhnend  oder 
ächzend  und  auch  die  Sprache  erscheint  kurz,  abgebrochen  und  coupirt. 
Man  wird  diese  Erscheinung  auf  Reizung  der  Pleura  und  auf  davon 
abhängigen  Schmerz  bei  unvorsichtigen  Athmungsbewegungen  zurück- 
fuhren müssen.  Besonders  zu  achten  hat  man  darauf,  oli  Husten  und 
Athmungsliewegungen  l:)eträchtlichen  Schmerz  hervorrufen,  welchen 
man  bei  einfachem  Bronchialkatarrh  nur  selten  zu  sehen  bekommt. 
Die  kleinen  Kranken  schreien  lieim  Husten  laut  auf  oder  verziehen 
das  Gesicht  schmerzhaft,  und  aucli  Betastung  des  Brustkorbes  pflegt 
Schmerz  hervorzurufen . 

Oertliclie  Veränderungen  am  Thorax  vermi.sst  man  vielfach  ganz, 
oder  sie  sind  sehr  wenig  aiisgesprochen  und  oft  auch  vieldeutig. 
Häufig  bestehen  Zeichen  von  o  b  j  e  c  t  i  v  e  r  Dyspnoe,  wie  Nasen- 
Hngelathmen,  inspiratorische  Einziehungen  der  Intercostalräume .  in- 
spiratorisches Einsinken  der  unteren  Rippenknorpel  und  des  Epi- 
gastrium  u.  s.  f..  ohne  dass  man  jedoch  darin  ein  specifisches  Symptom 
erblicken  darf.  Verstärkung  des  Stimmf remitus  wird  man  nur 
dann  zu  erwarten  haben ,  wenn  grössere  Lungenabschnitte  luftleer 
geworden  sind  und  alsdann  mehr  lol^äre  Erkrankung.sherde  darstellen, 
doch  vergesse  man  nicht,  dass,  wenn  nebenher  Broncliialkatarrh  l)e- 
steht,  in  Folge  von  Verstopfung  der  Bronchien  dt;rch  Secret  vorüber- 
gehend die  Bedingungen  für  Verstärkung  des  Stimmfreniitus  aufgehoben 
werden  können  Ueber  periphei'en  Herden  von  über  5  Ctm.  Umfang 
und  2  Ctm.  Dicke  würde  man  bei  der  Percus.sion  Dämpfung  zu 
erwarten  haben.  Im  Gegensatz  zu  fibrinöser  Pneumonie  ist  die 
Dämpfung  oft  doppelseitig  und  hält  sich  meist  nicht  an  die  Grenzen 
der  Lungenlappen,  sondern  zieht  sich  längs  der  Wirlielsäule  strei'en- 
förmig  von  unten  nach  oben  hin.  Häufig  vermisst  man  eine  aus- 
gesprochene Dämpfung,  aber  man  erhält  tympanitlschen  Percussions- 
schall,  welcher  einer  Erschlaffung  des  Lungengewelies  in  Folge  von 
Verstopfung  der  feineren  Luftwege  und  einem  davon  abhängigen 
lieginnenden  Lungencollaps  den  Ursprung  verdankt.  Bei  der  palpato- 
rischen  Percussion  achte  man  sorgfältig  auf  erhöhtes  Resistenz- 
gefühl. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  erfordern  die  aiiscultatorisclipu 
Erscheinungen,  doch  setzen  sie  ein  geübtes  Ohr  voraus.  Sind  Rassel- 
geräusche nicht  allein  hell,  sondern  auch  klingend  (consonirend), 
so  kann  man  oft  noch  da  Pneumonie  erkennen ,  wo  andere  Unter- 
suchungsmethoden negativ  ausfallen.  Ueber  etwas  grösseren  Herden 
kommt  verstärkte  Bronchophonie  hinzu,  welche  namentlich 
während  des  exspiratorischen  Aechzens  oder  beim  Schreien  der  kleinen 
Kranken  deutlich  ist.  Endlich  trifft  man  über  grösseren  Infiltraten 
Bronch  ialathmen  an. 

Auswurf  wird  man  meist  vermissen,  denn  sowohl  Kinder  als 
auch  Greise  pflegen  denselljen  zu  verschlucken.  In  anderen  Fällen 
findet  man  ihn  schleimig ,  schleimig  -  eiterig  oder  mitunter  blutig 
gestreift. 
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Gellt  die  Krankheit  in  Genesung  über,  so  hört  das  Fieber 
auf,  es  stellt  sich  Appetit  ein  und  auch  etwaige  örtliche  Verände- 
rungen gehen  allmälig  zurück.  Unter  Umständen  freilich  können 
darüber  mehrere  Wochen  hingehen  und.  wie  bereits  früher  angedeutet, 
wechseln  zuweilen  lieberhafte  und  fieberfreie  Zeiten  mehrfach  mit 
einander  ab  oder  schwinden  wohl  auch  hier  pneumonische  Herde, 
während  sich  an  anderen  Stellen  neue  bilden  (subacute  Form). 

Tritt  der  Tod  ein ,  so  kann  derselbe  diirch  zunehmende  Ab- 
magerung und  Entkräftung .  oder  bei  hoch  fieberhafter  Temperatur 
unter  Erscheiniingen  von  Herzlähmung  oder  endlich  durch  Kohlen- 
säureintoxication  und  Erstickung  erfolgen.  In  letzterem  Falle  werden 
die  Hautdecken  blass  und  die  Schleimhäute  livid  und  bleigrau ;  es 
erfolgen  Zuckungen  im  Gesicht  oder  in  den  Extremitäten  ;  es  werden 
nicht  selten  Cheyne-Stokes''&Qh.e  Respirationen  bemerkbar  und  endlich 
steht  die  Athmung  still. 

Zuweilen  stellen  sich  Complicationen  ein.  Auf  der  Haut 
hat  man  Herpes,  Sudamina,  Purpura,  Ecthyma,  Furunkel  und  Gangraen 
beobachtet.  Auch  Noma  wird  erwähnt.  Mitunter  treten  Anfälle  von 
laryngealer  Dyspnoe  auf,  welche  auf  katarrhalischer  Schwellung  der 
Kehlkopfschleimhaut  beruhen.  Es  kommt  aber  auch  Diphtherie  des 
ßachens  oder  Kehlkopfes  vor.  Geringe  Albuminurie  ist  meist  febriler 
Natur,  doch  berichtet  Mimt  über  Fälle  mit  parenchymatöser  Nephritis 
\md  Anfällen  von  Haemoglobinurie.  Zuweilen  hat  man  Pleuritis 
exsudativa ,  Pericarditis ,  seltener  Endocarditis  oder  Meningitis 
beobachtet.  Steffen  beschreibt  in  einem  Falle  Pneumothorax  ;  auch  sind 
interstitielles  und  subcutanes  Emphysem,  Nasenbluten  und  Otitis  ge- 
sehen worden.  Mitunter  beschleunigt  hartnäckiger  Durchfall  den  un- 
glücklichen Ausgang  und  auch  heftiges  Erbrechen  nimmt  die  Kräfte 
schnell  mit. 

Ueber  die  Ausgänge  einer  katarrhalischen  Lungen- 
entzündung in  Lungenschwindsucht.  Miliartubereulose ,  Absce.ss, 
Gangraen,  interstitielle  Bindegewebswucherung  oder  Schrumpfung  der 
Lungen  sind  nachfolgende  Abschnitte  zu  vergleichen. 

IV.  Diagnoso.  Li  vielen  FäUen  lässt  sich  die  Diagnose  auf 
katarrhalische  Pneumonie  nur  vermuthungsweise  stellen.  Ist  eine 
Infiltration  der  Lungen  nachweisbar ,  so  hat  man  sich  vor  Ver- 
wechslung mit  fibrinöser  Pneumonie,  Lungenschwindsucht  und  Lungen- 
atelectase  zu  hüten. 

Gegen  fibrinöse  Pne\;monie  würden  doppelseitiges  Auftreten,  Nachweis  von 
multiplen  kleinen  Herden ,  Mangel  eines  cyklisclien  klinischen  Verlaufes ,  eventuell 
Fehlen  von  rostfarbejiem  Auswurf  sprechen. 

Die  Unterscheidung  von  Lungenschwindsucht  ist  durch  die  Untersuchung 
des  Auswurfes  auf  Tuberkelbacillen  zu  erstreben. 

Bei  Atclectase  sind  die  Erscheinungen  nicht  selten  flüchtiger  Nat^ir  imd 
lassen  sich  oft  diu'ch  Umlagerung  des  Kranken  und  durch  absichtlich  vertiefte  Athmungs- 
znge  zum  Verschwinden  bringen. 

V.  Frog.icss.  Die  Prognose  ist  stets  ernst;  namentlich  hat  man 
in  überfüllten  und  schlecht  gehaltenen  Kinderspitälern  oft  eine  er- 
schreckend hohe  Todesziffer  beobachtet.  So  verlor  Valleix  unter 
12S  Erkrankten  127,  BoiicJiut  unter  55  deren  22,  und  Troussean  sah 
alle  seine  an  Masernpneumonie  Erkrankten  sterben  (22).  Nach  einem 
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Bericht  von  Simon  scheinen  sich  auch  in  neuester  Zeit  die  Verhält- 
nisse in  Paris  nicht  wesentlich  günstiger  gestaltet  zu  haben,  denn  von 
den  in  Spitälern  liehandelten  Kindern  sollen  fast  alle ,  von  den  in 
Privatbehandhiiig  verbleibenden  50  Procente  zu  Griinde  gehen.  Aber 
auch  unter  günstigeren  Verhältnissen  ist  katarrhalische  Pneumonie 
eine  gefahrvolle  Krankheit,  deren  Todesziffer  durchschnittlicli  zwischen 
33 — 36  Procenten  schwankt. 

Was  den  Grund  der  Ernsthaftigkeit  des  Leidens  anbetrifft ,  so 
kommen  ausser  der  Erstickungsgefahr  und  Temperaturerhöhung  in 
manchen  Fällen  noch  die  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  in  Betracht, 
die  wohl  von  einer  Resorption  der  Eitercoccen  in  den  allgemeinen 
Kreislauf  abhängen  dürften. 

Im  Einzelnen  verdienen  bei  der  Vorhersage  Berücksichtigung : 
Ausdehnung  der  entzündlichen  Veränderungen,  Fieberhöhe,  Constitution, 
Lebensalter  und  ursächliche  Krankheiten.  La  den  ersten  sechs  Lebens- 
monaten, binnen  welchen  glücklicherweise  die  Entzündimg  nur  selten 
vorkommt,  ist  die  Todesziffer  eine  sehr  hohe.  Im  Allgemeinen  pflegen 
Pneumonien  nach  Keuchhusten  und  Variola  ernster  zu  verlaufen 
als  solche  nach  Masern. 

Unter  einzelnen  Symptomen  sind  prognostisch  ungünstig :  Zeichen 
von  Kohlensäurevergiftung,  Clieyne-Stoke.\  \sches  Eespirationsphaenomen 
mul  nach  Ht  uoch  auch  hohe  Respirationsfrequenz  (50 — 70  pro  Minute) 
bei  fieberfreiem  Zustande,  aber  unverändert  gebliebenen  Localerschei- 
nungen. 

VI.  Therapie.  Die  Prophylaxe  fällt  zum  grössten  Theile  mit 
derjenigen  gegen  Bronchialkatarrh  zusammen. 

Ist  eine  katarrhalische  Pneumonie  aufgetreten ,  so  bringe  man 
die  Kranken  in  ein  geräumiges  und  helles  Zimmer,  welches  durch 
ein  Nebengeraach  gelüftet  werden  kann,  und  in  welchem  die  Zimmer- 
temperatur constant  auf  15"^  R.  erhalten  wird.  Man  folge  dem  Vor- 
schlage von  AbcUn ,  durch  Schalen  mit  Wasser  auf  dem  (Jfen  oder 
durch  Inhalationsapparate,  durch  Spray  oder  Aufstellen  von  Gefässen 
mit  kochendem  Wasser  die  Zimmerluft  feucht  zu  erhalten.  Man 
bade  die  Kranken  morgens  und  abends  (26*^  R.  15 — 20  Minuten),  wo- 
durch man  sie  erfrischt,  belebt  und  zugleich  etwaigem  Fieber  ent- 
gegentritt. Daneben  gute  Fleischbrühe ,  Milch ,  Eier  und  reichlich 
Wein  (1  stündlich  V2  —  1  Esslöffel).  Bei  hohem  Fieber  gebe  man 
Antipyrin  (TO  — 20  auf  50  lauen  Wassers  als  Klysma).  Anti- 
febrin  (0'2 — 0'5)  oder  Phenacetin  (0"l — 0'3),  weniger  sicher  wirken 
Chinin ,  Acichim  salicylicum  oder  Katrium  benzoicum.  Kairin  und 
Thallin  meiden  wir  wegen  ihrer  häufig  unangenehmen  Nel)enwir- 
kungen  und  wegen  ihrer  sehr  flüchtigen  Erfolge.  Gegen  heftiges 
Seitenstechen  empfehlen  sich  warme  Kataplasmen  auf  den  Thorax. 
Sind  zahlreiche  Rasselgeräusche  vorhanden ,  so  verordne  man  E  x- 
pectorantien,  unter  Umständen  Emetica  (vergl.  Bd.  I,  pag.  357 
und  358).  Stellen  sich  Zeichen  von  Kohlensäurenarcose  ein,  so  gebe  man 
ein  warmes  Bad  und  lasse  gegen  einen  bestimmten,  leicht  auffindbaren 
Punkt  dicht  unter  dem  Occiput  einen  Strahl  kalten  Wassers  fallen, 
von  welchem  aus,  wie  Jürgensen  gezeigt  hat.  tiefe,  fast  dyspnoetische 
Inspirationen  ausgelöst  werden.    Auch  sind  kalte  Begiessungen  der 
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vorderen  Brustfläctie  im  warmen  Bade  von  grossem  Nutzen ,  da  sie 
auf  reflectoriscliem  Wege  tiefe  Athmungsbewegungen  auslösen  und 
Secretmassen  aus  den  Bronchialwegen  entfernen.  Man  beobachte  die 
Kinder  noch  lange  in  der  Reeonvalescenz  und  lasse  sie  später,  wo- 
möglich für  längere  Zeit,  guten  Landaufenthalt  nehmen. 

Neuerdings  sahen  Dujardin-ßeaitmetz  und  Zinui  guten  Erfolg  von  Jodkali  (0'5  bis 
1'5  :  100,  binnen  24  Stunden),  doch  nur  dann,  wenn  weder  Keuchhusten,  noch  Masern 
Ursache  der  Kranijheit  waren. 

S.  Fibrinöse  Lungenentzündung.  Pneumonia  fibrinosa. 

(Croiipöse  Pneumonie.  Pneumonia  crouposa.  Peri pneumonia.) 

I.  Aetiologie.  Fibrinöse  Pneumonie  führt  zur  Bildung  eines 
faserstoflPreichen,  daher  gerinnenden  Exsudates,  welches  die  Alveolar- 
räume  erfüllt  und  damit  luftleer  macht.  Im  Gegensatz  zu  katar- 
rhalischer Lungenentzündung  tritt  sie  immer  in  grösseren  Herden 
auf,  so  dass  umfangreiche  zusammenhängende  Abschnitte  eines  Lungen- 
lappens, ein  ganzer  Lungenlappen  oder  wohl  auch  eine  ganze  Lunge 
betroffen  sind.  Man  hat  ihr  daher  mit  Recht  den  Namen  der 
lobären  Pneumonie  beigelegt  Kaum  jemals  beschränkt  sich  die  Ent- 
zündung auf  die  Lungenalveolen ;  fast  immer  sind  auch  die  feineren 
Bronchien  von  fibrinöser  Entzündung  betrotfen,  ja!  in  seltenen  Eällen 
setzt  sich  die  fibrinöse  Entzündung  selbst  bis  auf  die  grossen  Bronchien 
fort,  was  man  auch  als  massive  Pneumonie  bezeichnet  hat. 

Statt  fibrinöser,  sagen  viele  Aerzte  croupöse  Pneumonie.  Dieser  Name  wurde  von 
Rokitansky  gewählt,  um  an  die  Aelmlichkeit  der  Entzündungsproducte  mit  Croupmem- 
branen des  Kehlkopfes  zu  erinnern ,  doch  scheint  uns  der  Einwand  von  Virchow  be- 
gründet, man  solle  sich  an  die  anatomische  Bezeichnung  fibrinös  halten  und  den  Namen 
croupös  nur  für  solche  Lungenentzündungen  aufsparen ,  welche  sich  im  Gefolge  von 
Kehlkopfcroup  entwickelt  haben,  ähnlich  wie  man  von  Masern-  oder  Keuchbuslen- 
pneumonie  spricht. 

Aetiologisch  muss  man  streng  zwischen  primärer  und  secundärer 
fibrinöser  Pneumonie  unterscheiden. 

Die  j)rimäre  oder  genuine  fibrinöse  Pneumonie  tritt 
von  Vorneherein  als  selbstständiges  Leiden  auf.  Sie  stellt  eine  In- 
fectionskrankheit  dar,  bei  deren  Zustandekommen  ausser  der  Lifection 
mit  bestimmten  niederen  Organismen  selbst  noch  gewisse  Hilfs- 
momente in  Betracht  zu  ziehen  sind,  wohin  Erkältungen,  Verletzungen 
Vl.  Aehnl.  gehören. 

Die  Gründe  für  die  infectiöse  Natur  der  fibrinösen  Pneumonie 
sind  folgende  -.  a)  Die  Krankheit  zeigt  fast  immer  typischen  und  cyklischen  Verlauf, 
eine  Eigenschaft,  welche  gerade  Infectionskrankheiten  in  besonders  hervorragender  Weise 
eigenthümlich  ist.  h)  Es  besteht  eine  bemerkenswerthe  Unabhängigkeit  zwischen  den 
localen  Lungenveränderungen  und  den  Allgemeinsymptomen  der  Krankheit,  indem  die 
fieberhaften  Erscheinungen  und  andere  Zeichen  der  AUgemeininfection  den  localen  Ver- 
änderungen in  den  Lungen  vorausgehen  ,  dafür  aber  auch  meist  früher  schwinden  als 
diese.  Dergleichen  wäre  unverständlich,  wenn  die  Krankheit  nur  ein  durch  Erkältung 
hervorgerufenes  Localleiden  der  Lungen  wäre.  Ausserdem  lässt  sich,  nicht  selten  ein 
grelles  Missverhältniss  zwischen  den  localen  und  allgemeinen  Veränderungen  heraus- 
erkennen, c)  Die  Krankheit  tritt  gewöhnlich  in  epidemischer  oder  endemischer  A"er- 
breiiung  auf.  Je  mehr  man  in  neuerer  Zeit  diesem  Punkte  Aufmerksamkeit  geschenkt 
hat,  um  so  überzeugender  hat  sich  diese  Erfahrung  bestätigt.  Die  Zahl  der  einschlägigen 
Beobachtungen  ist  binnen  wenigen  Jahren  eine  so  grosse  geworden ,  dass  es  gar  nicht 
mehr  angeht,  sie  hier  einzeln  anzuführen.  Nun  kann  man  zwar  einwenden,  dass  sich 
auch  Erkältiingsschädlichkeiten  gleichzeitig  über  einen  grossen  Menschencomplex  erstrecken 
und  daher  zum  epidemischen  Ausbruch  von  Erkältungskrankheiten  führen  können,  allein 
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man  kennt  nicht  wenige  Pueumonieepidemien,  bei  deren  Auftreten  die  günstigsten  Witte- 
rungsverhältnisse herrschten,  und  es  sei  hier  auch  nocli  die  Erfahrung  angefülirt ,  nach 
welclier  Menschen,  welclie  vorwiegend  im  Freien  zu  arbeiten  haben  und  demzufolge  am 
meisten  den  Unbilden  der  Witterung  ausgesetzt  sind ,  keineswegs  das  Haupteontingent 
der  Pneumoniker  repraesentiren.  Dass  es  Heidenhain  nicht  gelang ,  bei  Thieren  durch 
Zufuhr  von  heisser  und  abgekühlter  Luft  fibrinöse  Pneumonie  künstlich  zu  erzeugen, 
beweist  nach  unserer  Ansicht  gegen  die  Erkältungstheorie  gar  nichts ,  da  Thiere  zu 
fibrinöser  Pneumonie  nur  in  geringem  Grade  disponirt  zu  sein  scheinen,  d)  Nachdem 
zuerst  Klebs  Spaltpilze  im  Bronchialsecret  bei  fibrinöser  Pneumonie  gefunden  und  als 
Monas  pulmonale  benannt  hatte ,  haben  sich  daran  ähnliche  Befunde  von  Eberth  und 
Koch  angereiht.  Leyden  beschrieb  ovale  Coccen ,  welche  tlieils  zu  zwei  (Diplococcen), 
theils  in  Kettenform  (Streptococcen)  neben  einander  lagen,  in  dem  Safte,  welchen  er 
durch  Punction  mittels  /'/•awßs'scher  Spritze  vom  Lebenden  aus  der  pneumonischen  Lunge 
erhalten  hatte.  Die  eingehendsten  bacteriologischen  Untersuchungen  aber  haben  Friedländer 
und  neuerdings  A.  Frae>ikel  m\A  IVeichselbaum  ausgeführt. 

,  Unter  dem  Namen  Pn e um 0  CO  ccen  schilderte  /)-z>(//ö«(/c';- ellipsoide  Gebilde,  deren 
Längsdurchmesser  gegen  TO  \>-  (1  ;j-  =  O'OOl  Mm.)  und  deren  Breite  etwa  den  dritten  Theil 
der  Länge  beträgt.  Dieselben  liegen  meist  zu  zwei  oder  mehreren  bei  einander  und 
sind  gewöhnlich  von  einer  lichten  Gallerthülle  umgeben.  Friedläiider  gelang  es,  Eein- 
culturen  von  Pneumococcen  zu  erzielen,  wobei  dieselben  makroskopisch  die  Gestalt  eines 
Nagels  wiedergaben  —  Nagelculturen  —  und  durch  Uebertragung  auf  Thiere  fibrinöse 
Lungenentzündung  erzeugten.  k-wA\  Saknoli  &f  Zaslein  wollen  durch  Uebei'tragung  von 
Eeincultnren  an  Kaninchen  und  weissen  Patten  fibrinöse  Pneumonie  hervorgerul'en  haben. 
Jedoch  hat  ./.  Fiaenkel  mit  Eecht  eingewendet,  dass  Gallerthüllen  für  Pneumococcen  nicht 
charakteristisch  seien ,  weil  sie  auch  bei  anderen  Spaltpilzen  vorkommen,  andererseits 
aber  auch  zuweilen  bei  Pneumococcen  fehlen,  und  dass  auch  nageiförmige  Eeinculturen 
nicht  allein  von  Pneumococcen  gebildet  werden.  Platonow  hat  dies  auf  der  Cf?-//(7;ü'/'schen 
Klinik  vollkommen  bestätigt.  Ueberhaupt  stellt  Fraenkel  in  Frage ,  ob  Friedländer'' s 
Pneumococcen  die  wirklichen  Erreger  nicht  jeder,  sondern  überhaupt  einer  fibrinösen 
Pneumonie  seien.  Da  sich  nämlich  diese  Coccen  oder  eigentlich  Bacillen  in  den  Nasen- 
höhlen auch  gesunder  Menschen  finden,  so  wäre  es  denkbar,  dass  sie  nur  zufällige  Bei- 
mischungen zu  einem  fibrinösen  Exsudate  in  den  Lungen  darstellen. 

F)aenkel  sieht  jedenfalls  für  die  En-eger  der  ty|iischen  Fälle  von  fibrinöser  Pneu- 
monie lanzettförmige  Coccen  mit  anderen  vitalen  Eigenschaften  als  Friedländer'' s  Pneumo- 
coccen an,  welche  bei  Kaninchen  zwar  keine  Pneumonie,  aber  Septicaemie  erzeugen.  Auch 
Weichselbauin  ivz.i  bei  einem  sehr  ausgedehnten  UntersTichungsmaterial  so  gut  wie  regel- 
mässig die  Fraenker'&^ih^w  Pnenmoniecoccen  an,  denen  er  den  Namen  Diplococcus  Pneu- 
moniae beigelegt  hat.  Diese  Coccen  besitzen  ebenfalls  Gallerthüllen,  gleich  den  Fried- 
länder'sclien  Pneumococcen,  und  könnten  daher  leicht  mit  diesen  verwechselt  werden, 
wenn  sie  sich  nicht  von  ihnen  dadurch  auszeichneten ,  dass  ,  wenn  man  sie  auf  Deck- 
glaspraeparaien  mit  Gentiana-Anilinwasser  gefärbt  hat  und  dann  in  eine  Jod-Jodkali- 
lösuiig  bringt,  d.  h.  sie  dem  Cra;«'schen  Verfahren  unterzieht,  sie  die  Anilinfarben  be- 
halten, während  sich  die  Friedlän der' achen  Pneumococcen  darin  entfärben.  Diese  Coccen 
stimmen  voll.ständig  mit  denjenigen  Coccen  überein,  die  man  mitunter  im  Speichel  von 
ganz  gesunden  Menschen  findet  und  auf  Kaninchen  ubertragen  diese  Thiere  schnell 
durch  Septicaemie  zu  Grunde  richten.  Man  hat  sie  daher  auch  Coccen  der  Sputum- 
septicaemie  genannt. 

Manche  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  nur  die  FraenM' sehen  Pneumoniecoccen 
fibrinöse  Pneumonie  erzeugen  könnten,  während  Andere,  z.  B.  Weichselbaum ^  annehmen, 
dass  fibrinöse  Pneumonie  durch  verschiedene  Spaltpilze  hervorgerufen  werden  könne, 
so  auch  durch  Streptococcus  et  Stapliylococcus  pyogenes  aureus. 

Auch  soll  hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Aafii^trlos  und  Fune  noch  andere 
Spaltpilze  als  die  Erreger  der  fibrinösen  Pneumonie  beschrieben,  wobei  freilich  hinzu- 
gefügt werden  niuss,  dass  ihre  Untersuchungsmethoden  nicht  einwurfsfrei  sind. 

Wir  seilest  stimmen  für  die  Mehrheit  oder  V  i  e  1  f  ö  r  m  i  g  k  e  i  t 
des  Pneumoniegiftes,  nnd  wenn  man  l)eispielsweise  im  Verlaufe 
von  gewissen  Infeetionshrankheiten  secundäre  fibrinöse  Pneumonie 
hinzutreten  sieht ,  so  meinen  wir ,  dass  mitunter  gerade  die  be- 
stimmten Spaltpilze,  welche  den  betreffenden  Krankheiten  zu  Grunde 
liegen,  in  die  Lungenalveolen  abgesetzt  werden,  hier  gewissermaassen 
Metastasen  machen  und  Entzündungen  hervorrufen.    Ja !  wir  halten 
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es  nicht  für  ahsixrd,  dass  unter  Umständen  primär  eine  Noxe,  die 
für  gewöhnlicli  einer  bestimmten  anderen  Infectionskrankheit  an- 
gehört, sich  gegen  die  Regel  in  den  Lungenalveolen  ansiedelt  und 
hier  fibrinöse  Entzündung  hervorruft.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus 
würde  sich  das  Vorkommen  eines  Pneumotyphus  erklären,  d.  h.  einer 
fibrinösen  Pneumonie,  erzeugt  durch  die  Schizomyceten  des  Abdominal- 
tj'phus  (wahrscheinlich  durch  Typhusbacillen),  welche  sich  nicht  wie 
gewöhnlich  im  Darm,  sondern  in  den  Lufträumen  der  Lunge  fest- 
setzten. Aber  umgekehrt  können  auch  Pneumococcen  in  den  allge- 
meinen Kreislauf  gelangen  und  in  mehr  oder  minder  weit  abgelegene 
Organe  hineingeschwemmt,  hier  Metastasen  und  Entzündungen  er- 
zeugen ,  z.  B.  an  den  Pleuren  zu  Pleuritis ,  am  Herzbeutel  zu  Peri- 
carditis,  an  den  Meningen  zu  Meningitis  und  in  den  Nieren  zu 
Nephritis  führen  —  Beobachtungen  von  Salvioli ,  Eberth ,  Naitwerk, 
Senger  und  Fraenkel.  In  den  farblosen  Zellen  des  Blutes  wies  in 
neuester  Zeit  Othenberger  Pneumoniecoccen  nach. 

Die  Aufnahme  des  Pneumoniecoccus  dürfte  meist  direct 
durch  die  Luftwege  erfolgen.  Einzelne  Autoren  freilich  sind  der 
Ansicht,  dass  es  Lifectionen  giebt,  bei  welchen  sich  Pneumoniecoccen 
nur  im  Blute  finden  und  dementsprechend  nur  Allgemeinstörungen 
hervorrufen,  während  es  zu  localen  Veränderungen  in  den  Lungen 
nicht  kommt. 

Die  primäre  fibrinöse  Pneumonie  ist  eine  sehr  häufige  Infec- 
tionskrankheit.  Für  Norwegen  berechnete  Hohnsen^  dass  in 
den  Jahren  1869 — 1878  alljährlich  etwa  4  Procente  der  Gesammt- 
bevölkerung  an  fibrinöser  Pneumonie  ärztlich  behandelt  wurden, 
während  Bary  angiebt,  dass  unter  89.400  Kranken,  welche  1851—  1881 
in  das  Petersburger  Maria  Magdalenen-Spital  aufgenommen  wurden, 
3272  (3'6  Procente)  Pneumoniker  waren.  Wenn  Bary  noch  dazu  die 
Statistiken  von  drei  anderen  russischen  Spitälern  verwerthete,  so  er- 
gaben sich  unter  707.590  Aufgenommenen  23.306  (3*8  Procente)  Pneu- 
moniker. 

Holmsen  wies  darauf  hin,  dass  in  den  verschiedenen  .Talirgängen  die  Krankheit 
sehr  verschieden  häufig  auftritt.  In  Norwegen  beispielsweise  kam  sie  1874  —  1876  ganz 
besonders  oft  vor,  so  dass  in  Christiania  und  Umgebung  bis  11  Procente  der  Bevöl- 
kerung von  Pneumonie  betroffen  wurden.  Zugleich  wurde  bemerkt,  dass  sich  die  Krank- 
heit allmälig  über  grössere  und  grössere  Kreise  des  Landes  ausdehnte. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  genuine  fibrinöse  Pneumonie  häu- 
figer bei  Männern  als  bei  Frauen  anzutreffen  ist;  unter 
3272  Fällen  von  Bary  waren  Männer  =  2555  (78-0  Procente),  Frauen 
=  717  (22  Procente).  Für  das  Greisenalter  soll  sich  nach  Schramm 
das  Verhältniss  umkehren. 

Die  Krankheit  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor,  wenn- 
gleich sie  jenseits  des  fünfzehnten  Lebensjahres  häufiger  auftritt.  In 
Norwegen  werden  nach  Holmsen  4'5  Procente  der  Bevölkerung  über 
15  Jahren  und  3'2  Procente  Kinder  alljährlich  an  fibrinöser  Lungen- 
entzündung ärztlich  behandelt. 

Wenn  man  früher  behauptet  hat,  dass  fibrinöse  Pneumonie  bei  Kindern  binnen 
der  ersten  fünf  Lebensjahre  nicht  beobachtet  und  —  so  zu  sagen  —  durch  lobuläre 
Katarrhalpneumonie  ersetzt  wird,  so  ist  dies  nicht  richtig,  im  Gegentheil,  man  begegnet 
der  Krankheit  während  der  ersten  Kindheit  keineswegs  selten. 
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Die  Constitution  erweist  sich  als  nicht  belanglos ,  denn 
schwächliche,  vielleicht  durch  vorhergegangene  Krankheiten  an 
Kräften  heruntergekommene  Personen ,  Greise  und  Säufer  sind  für 
fibrinöse  Pneiimonie  in  hohem  Grade  praedisponirt. 

Häufig  wird  wiederholtes  Erkranken  beobachtet,  so  dass 
ein  einmaliges  Ueberstehen  von  Pneumonie  zu  späteren  Entzündungen 
praedisponirt..  Andral  sah  einen  seiner  Kranken  binnen  eilf  Jahren 
sechszehn  Male  von  fibrinöser  Lungenentzündung  befallen  werden, 
während  Busch  über  einen  Fall  berichtet ,  in  welchem  sieh  sogar 
28  Male  fibrinöse  Pneumonie  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  einstellte. 

Pneumonie-Epidemien  brechen  bald  über  eine  grössere 
Ortschaft  oder  selbst  über  ein  grösseres  Ländergebiet  herein ,  bald 
handelt  es  sich  um  Hausepidemien.  Die  Dauer  einer  Epidemie  kann 
viele  Wochen ,  aber  auch  mehrere  Monate  währen.  Sehr  häufig 
herrschen  daneben  Epidemien  von  anderen  Lifectionski-ankheiten, 
namentlich  von  Abdoniinaltyphxis ,  Diphtherie  oder  zuweilen  auch 
von  Meningitis.  Besonders  liervorgelioben  zu  werden  verdient ,  dass, 
wie  es  Typhushäuser  giel)t,  so  auch  Pneumoniehäuser  vorkommen,  aus 
welchen  im  Verlaufe  von  Jahren  immer  und  immer  neue  Fälle  von 
fibrinöser  Pneumonie  hervorgehen.  —  Einzelne  Erfahrungen  deuten 
darauf  hin ,  dass  die  Lebensfähigkeit  der  Pneumoniecoccen  eine  sehr 
energische  ist,  ja!  Flindt  giebt  an,  dass  sie  sieh  bis  drei  Jahre  erhält. 
Besonderer  Erwähnung  l:)edarf  hier  eine  Beobachtiuig  von  Kerschen- 
sleiner ,  welcher  in  der  Männer-Gefangenanstalt  zu  Amberg  unter 
1150  Personen  161  (14Procente)  im  Jahre  1880  an  fibrinöser  Pneu- 
monie erkranken  sah.  Emmerich  gelang  es  in  diesem  Falle  in  der 
Deckenfiillung  der  am  stärksten  ergriffenen  Schlafräiime  Pneumo- 
coccen  aufzufinden ,  sie  rein  zu  cultiviren  und  mit  Erfolg  auf  Thiere 
zu  übertragen.  Auch  Uffelmajin  gewann  neuerdings  Fi  iediändei-'^ohe 
Pneumococcen  aus  der  Luft  eines  Kellers. 

Neben  der  epidemischen  Verlireitung  der  Krankheit  kommen 
sporadische  Fälle  vor ,  letztere  gelangen  vorwiegend  zur  Auf- 
nahme in  Kliniken  und  Krankenhäuser  überhaupt .  daher  die  Aerzte 
in  der  Alltagspraxis  und  namentlich  Landärzte  schon  lange  Zeit  an 
die  infectiöse  Natur  der  fibrinösen  Pneumonie,  von  welcher  sie  oft  mehr- 
fach grosse  Epidemien  gesehen  haben ,  fest  glaul)en ,  während  sich 
Hospitalärzte  und  Kliniker  nur  langsam  der  neuen  Anschauung  zu- 
wenden. 

Nicht  selten  lassen  sich  directe  Schädlichkeiten  als  H  i  1  f  s- 
momente  für  den  Ausbruch  einer  Pneumonie-Epidemie  nachweisen. 
So  hat  man  sie  in  Gefängnissen,  Casernen,  auch  in  Krankenanstalten 
auftreten  gesehen,  wenn  Ueberfüllung  mit  Menschen,  schlechte  Lüftung 
von  Wohn-  und  Schlafräumen ,  Unsauberkeit  luid  unzweckmässige 
Kost  einige  Zeit  bestanden  hatten.  Auch  Schlamm-  und  Canalarbeiten 
in  der  Nähe  von  menschlichen  Wohnungen  haben  wiedcrholentlich 
zum  Ausbruche  von  Epidemien  Veranlassung  gegeben. 

Dem  älteren  Sprachgebrauch  gemäss  wird  man  daher  das  Pneu- 
moniegift  als  miasmatischen  Ursprunges  bezeichnen.  In  Ansteckiings- 
gefahr  kommt  Jedermann ,  welcher  sich  an  inficirten  Orten  einige 
Zeit  aufhält.  Nicht  etwa,  dass  sich  hier  Pneumoniecoccen  aus  irgend 
welchen  beliebigen   verwesenden  Massen  bildeten ,  Pneumoniecoccen 
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müssen  vorher  an  diese  Orte  irgendwie  gelangt  sein ,  haben  aber 
unter  den  angenommenen  nngünstigen  hygienischen  Bedingungen 
Gelegenheit,  besonders  üppig  zu  wuchern ,  und  finden  auch  an  den 
Bewohnern  der  verpesteten  Orte  einen  geeigneten  Boden  für  ihre 
Ansiedlung  und  ihr  Gedeihen.  Uebrigens  sprechen  vielfache  Er- 
fahrungen dafür,  dass  durch  Mittelspersonen,  welche  inficirte  Stätten 
betreten  haben  und  selbst  von  der  Erkrankung  frei  bleiben ,  die 
TJebertragung  von  Pneumoniecoccen  in  gesunde  Orte  auf  gesunde 
Personen  stattfindet  und  auch  an  diesen  Erkrankungen  hervorgerufen 
werden. 

Mehrfach  sah  man  Pneumonie-Epidemien  aufhören,  wenn  bei- 
spielsweise Truppen  aus  schlechten  Casernen  in  gesunde  Räume  dis- 
locirt  wurden  oder  Gefangenenanstalten  von  ihren  Insassen  zum  Theil 
entlastet  und  fortan  sauberer  gehalten  wurden.  In  anderen  Fällen 
verschwinden  Epidemien  nach  reichlichen  Regengüssen ,  vielleicht  )j 
weil  dadurch  die  mit  Spaltpilzen  überladene  Luft  und  die  Boden- 
fläche gereinigt  wurden. 

Man  hat  ver.sucht,  den  Stand  des  Grundwassers  mit  Pneumonie-Epidemien 
in  Verbindimg  zu  bringen,  wobei  ähnlicli  wie  bei  Abdominaltyplius  und  Cbolera  ein 
niedriger  Stand  des  Grundwassers  mit  der  Hölie  der  Epidemie,  Steigen  des  Grundwassers 
mit  dem  Fallen  und  Aufhören  zusammenhängen  sollten.  Man  dachte  sich  dies  so,  dass 
bei  niedrigem  Grundwasserstande  die  in  den  trocken  gelegten  oberen  Erdschichten  ent- 
haltenen Kranklieitskeime  üppig  wuchern  und  inficiren,  während  sie  durch  hohen  Grund- 
wasserstand unter  Wasser  gesetzt  und  an  ihrem  Wachsthum,  sowie  an  der  Verbreitung 
in  die  Luft  gehindert  würden.  Seitdem  man  die  Krankheitskeime  in  ihrer  körperlichen 
Form  kennen  zu  lernen  angefangen  hat,  ist  man  von  der ,  namentlich  durch  v.  Fäten- 
kofer  stark  übertriebenen  Grundwassertheorie  mehr  und  mehr  zurückgekoriimen.  Wenn 
mitunter  bei  Pneumonie-Epidemien  der  Verlauf  der  Epidemie  dem  geforderten  Wechsel  des 
Grundwasserstandes  entspricht,  so  erblicken  wir  selbst  darin  nur  etwas  Zufälliges,  denn 
selbstverständlich  wird  nach  starken  Regengüssen,  welche  die  Luft  reinigen,  auch  der 
Grundwasserstand  steigen. 

Bei  sporadisch  auftretenden  Fällen  lassen  sich  Ursachen  meist 
nicht  nachweisen. 

Uebereinstimmend  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Jahreszeiten 
auf  die  Entstehung  der  Krankheit  von  sehr  grossem  Einfluss  sind. 
Die  meisten  Fälle  kommen  in  den  Monaten  März  bis  Mai  vor; 
weniger  häufig  beobachtet  man  fibrinöse  Pneumonie  während  des 
Decembers  bis  Februar,  während  sich  in  den  Sommermonaten  und  im 
Herbst  das  Leiden  knapp  halb  so  häufig  zeigt. 

Vielfach  wird  Erkältung  als  Ursache  der  Krankheit  angegeben, 
aber  bei  genauerem  Zufragen  erfährt  man  meist ,  dass  die  Kranken 
mehr  behaupten,  als  sie  zu  beweisen  im  Stande  sind.  Trotz  alledem 
halten  wir  persönlich  an  dem  Einflüsse  von  Erkältung  für  ge- 
wisse seltene  Fälle  fest,  aber  nicht,  dass  hier  die  Erkältung  als 
solche  die  Lungenentzündung  hervorriefe,  sie  bildete  nach  unserem 
Dafürhalien  ebenfalls  nur  ein  Hilfsmoment  für  die  Infection. 

Auf  Grund  einer  Sammelforschung,  welche  neuerdings  Seibert  unter  den  Aerzten  von 
New-York  veranstaltete,  ergab  sich  das  Resultat,  dass  niedrige  und  absteigende  Temperatur, 
hoher  und  anwachsender  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  sowie  Winde  die  Entstehung  von 
fibrinöser  Pneumonie  begünstigten,  und  dass  die  Erkrankungsgefahr  um  so  mehr  wächst, 
wenn  mehrere  der  genannten  Momente  zusammentrefien. 

Mitunter  werden  Verletzungen  als  Grund  der  Krankheit 
beschuldigt.  Unter  320  Fällen  von  fibrinöser  Pneumonie,  welche 
Litten  sammelte,  wurden  14  (4'5  Procente)  mit  Traumen  in  Zusammen- 
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hang  gebraclit.  ( )b  diese  sogenannte  Contnsionspneiimonie  anatomisch 
ganz  und  gar  mit  der  genuinen  fibrinösen  Pneumonie  übet  einstimmt, 
ist  niclit  sieher,  jedenfalls  zeichnet  sie  sich  klinisch  durch  das  häufige 
Vorkommen  von  rein  blutigem  Auswurf  aus. 

Auch  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  liat  man  behauptet,  dass  sie 
.fibrinöse  Pneumonie  erzeugen  könnten,  doch  ist  dem  von  Feld,  welcher  unter  Köster 
arbeitete,  entschieden  widersprochen  woi'den.  Denn  wenn  man  Kanincheji  Wachskügelchen 
in  die  Broncliien  geschoben  hatte,  so  traten  Quellung,  Proliferation  und  Losstossung 
der  Alveolari'pithelien  ein,  auch  erschien  eine  körnige  und  faserige  Masse  zwischen  ihnen, 
aber  entzündliche  Veränderungen  fehlten  alle  Male. 

Ebensowenig  erwiesen  ist  das  Vorkommen  einer  durch  ehemische  Eeize  ent- 
standenen fibrinösen  Pneumonie.  Zwar  giebt  Sommerbrodt  an,  bei  Hunden,  denen  er 
Eisenchloridlösung  in  die  Bi'onchialwege  brachte,  fibrinöse  Pneumonie  erzeugt  zu  haben, 
doch  fanden  Jitrgeiiscn  &^  Schiippell  hei  Nachprüfungen  nicht  unwesentliche  Unterschiede 
im  anatomischen  Bilde  von  der  fibrinösen  Pneumonie  beim  Menschen  und  auch  Veragiith. 
welcher  bei  Kaninchen  durch  Hollenstein  Lungenentzündung  erzeugte,  dürfte  wesentlich 
andere  Bilder,  als  wie  sie  bei  fibrinöser  Pneumonie  des  Mensehen  vorkommen,  vor  sich 
gehallt  haben. 

Secundäre  fibrinöse  Pneumonie  entwickelt  sich  mit- 
unter im  Verlauf  von  Infectionskrankheiten,  z.  B.  bei  Ab- 
dominaltyphus .  Pocken ,  Scharlach .  Masern  u.  s.  f.  Mitunter  ist  sie 
Folge  von  Malariainfectiou  und  lässt  ein  intermittirendes  Auftreten 
erkennen. 

Ausser  bei  Infectionskrankheiten  kommt  secundäre  Pneumonie 
nicht  .selten  bei  langwierigen  schwächenden  Krankheiten 
als  terminale  Erscheinung  vor ,  z.  B.  bei  Morlnts  Brightii ,  Diabetes 
mellitus,  Krebs  u.  s.  f. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  den  grundlegenden  ana- 
tomischen und  klinischen  Untersuchungen  Laeiinecs  ist  man  gewohnt, 
bei  der  filn'inösen  Pneumonie  drei  Stadien  zu  unterscheiden ,  und 
zwar  das  Stadium  der  blutigen  Anschoppung,  dasjenige  der  fibrinösen 
Gerinnung  (Hepatisation)  und  das  Stadium  der  Lösung  (Resolution). 
Man  muss  sich  freilich  vor  dem  Irrthum  hüten,  als  ol)  diese  Stadien 
unvermittelt  bestünden,  so  dass  eine  pneumonisch  erkrankte  Lunge 
nur  das  anatomische  Bild  des  ersten  oder  zweiten  oder  dritten  Staditxms 
darbietet.  Im  (iegentheil !  Fast  ohne  Ausnahme  findet  man  bei  Sec- 
tionen  die  den  einzelnen  Stadien  zukommenden  Veränderungen  neben 
einander,  oft'enbar.  weil  der  Entzündungsprocess  weder  an  allen  Orten 
zu  gleicher  Zeit  auftritt,  noch  überall  gleich  rasch  abläuft,  so  dass 
man  in  der  Regel  nur  von  dem  Vorherrschen  dieses  oder  jenes  Stadiums 
sprechen  darf. 

Im  Stadium  der  blutigen  A  n  s  c  h  o  p  p  u  n  g  fallen  die  er- 
krankten Abschnitte  der  Lunge  durch  starken  Blutgehalt  auf.  Sie 
sehen  intensiv  geröthet  aus,  erscheinen  abnorm  voluminös,  lassen  bei 
Druck  eine  Grxibe  zurück ,  haben  also  an  Elasticität  eingebüsst  und 
knistern  beim  Einschneiden  wenig  oder  gar  nicht.  Auf  dem  Durch- 
schnitt entleert  sich  bei  Druck  eine  klebrige  blutige  Flüssigkeit, 
welche  anfänglich  noch  Luftblasen  führt,  späterhin  jedoch  vollkommen 
luftleer  ist.  So  lang  sich  noch  reichlich  Luftblasen  in  dem  Fluidum 
finden,  werden  kleine  Schnittchen  der  Lunge  in  Wasser  schwimmen. 
Haben  dagegen  die  Veränderungen  den  Höhepunkt  erreicht  und  ist 
die  hervor(]uellende  Flüssigkeit  frei  von  Schaumblasen,  so  sinken  abge- 
schnittene Lungenstückchen  gleich  luftleeren  Körpern  in  Wasser  unter. 


I 


470  Fibrinöse  Lungenentzündung. 

Im  Stadium  der  fibrinösen  Verdiclitung  (Hepati- 
sation) wandelt  sicli  die  entzündete  Lunge  in  eine  luftleere  derbe 
Masse  um.  Das  Lungengewebe  ist  nicbt  zerreisslich ,  sondern  brüchig 
und  sinkt  in  Wasser  vollkommen  unter.  Auf  dem  Durcbschnitt  bat 
es  ein  körniges  Grefüge,  äbnlicb  der  Scbnittfläcbe  der  Leber,  daher 
der  Name  Stadium  hepatisationis.  Am  deutlichsten  nimmt  man  die 
Granulirung  dann  wahr,  wenn  man  seitliches  Licht  auf  den  Lungen- 
schnitt auflPallen  lässt.  Auch  hat  Hasse  hervorgehoben ,  dass  man  bei 
Kindern  die  Körnelung  um  Vieles  feiner  antrifft  als  bei  Erwachsenen, 
während  sie  bei  Greisen  und  Emphysematikern  besonders  grob  aus- 
fällt. Es  liegt  dies  daran,  dass  die  einzelnen  Granula  fibrinösen  Ab- 
güssen der  Lungenalveolen  entsprechen  und  in  Folge  dessen  in  ihrer 
Ausbildung  von  dem  Umfange  der  Alveolarräume  abhängen. 

Man  pflegt  bei  dem  Hepatisationsstadium  verschiedene  Unter- 
stadien zu  unterscheiden,  welche  sich  chronologisch  als  rothe, 
graue  und  gelbe  Hepatisation  folgen.  Bei  der  rothen  Hepatisation 
gewährt  der  luftleere  und  auf  dem  Durchschnitt  gekörnelte  Abschnitt 
der  Lunge  eine  rothe  oder  rothbraune  Farbe  und  nur  die  durch- 
schnittenen Gefäss-  und  Bronchialwände  markiren  sich  stellenweise  als 
sehnig-weisse  Züge.  Allmälig  tritt  jedoch  der  rothe  Farbenton  mehr 
zurück  und  macht  einer  mehr  graurothen  und  schliesslich  grauen 
Farbe  Platz,  —  graue  Hepatisation.  An  manchen  Stellen  pflegt  dabei 
das  schwarze  Lungenpigment  auflFällig  deutlich  hervorzutreten,  be- 
sonders wemi  es  sich  um  Lungen  von  älteren  Personen  handelt,  so 
dass  der  Querschnitt  der  Lunge  ein  marmorirtes  Aussehen  gewährt 
oder  an  das  Aussehen  eines  von  schwarzen  Adern  durchzogenen 
Granites  erinnert.  Der  graue  Farbenton  der  erkrankten  Lunge  geht 
schliesslich  in  ein  mehr  graugelbes  oder  gelbes,  eiterähnliches  Colorit 
über.  Damit  hat  die  Umwandlung  in  die  gelbe  Hepatisation  statt- 
gefunden und  zugleich  das  Stadium  hepatisationis  seinen  Abschluss 
erreicht. 

In  einem  Falle  der  Züricher  Klinik,  welcher  kürzlich  zur  Section  kam ,  bot  die 
entzündete  Lunge  nur  Erscheinungen  der  grauen  Hepatisation  dar ,  trotzdem  man  in 
Anbetracht  der  Kürze  der  Krankheit  nicht  graue  Hepatisation  hätte  erwarten  sollen. 
Es  handelte  sich  um  ein  älteres  Individuum.  —  Auch  Baum  garten  meint,  dass  nicht 
immer  der  reguläre  Stadiengang  eingehalten  werde. 

Im  Stadium  der  Lösung  (Resolution)  geht  das  körnige 
Gefüge  der  Lunge  sehr  schnell  verloren.  Die  Lunge  ist  mit  fettigem 
emiilsivem  gelbem  und  eiterartigem  Fluidum  durchsetzt,  welches  sich 
auf  dem  Querschnitt  durch  Druck  meist  in  reichlicher  Menge  heraus- 
pressen lässt,  daher  auch  der  Name  Stadium  der  eitrigen  Infiltration. 
"Wäscht  man  Lungenstücke  vorsichtig  in  Wasser  aus  und  entfernt 
dadurch  den  eiterigen  Inhalt  aus  den  Lungenalveolen,  so  erkennt  man 
leicht  die  gewöhnliche  schwammige  und  zellige  Textur  der  Lungen 
wieder.  Freilich  darf  man  dabei  nicht  unvorsichtig  zu  Werke  gehen, 
weil  gerade  jetzt  das  Lungengewebe  ganz  besonders  morsch  imd  zer- 
reisslich ist. 

Ein  Theil  des  verflüssigten  Exsudates  wird  durch  Expectoration 
nach  aussen  befördert,  der  grössere  jedoch  unter  Vermittlung  der 
Lympbgefässe  in  den  allgemeinen  Säftestrom  aufgenommen.  Würde 
an  der  Lunge  eine  Erkrankung  der  Lymphbahnen  bestehen,  so  könnten 
sich  daraus  für  die  ßesorptionsvorgänge  sehr  leicht  schwere  Störungen 
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ergeben.  Diese  Verhältnisse  sind  bisher  wenig  oder  gar  nicht  erforscht, 
trotzdem  sie  begreiflicherweise  für  den  endlichen  Ausgang  einer  Pneu- 
monie von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung  sind.  Sobald  die  Alveolen 
von  Exsudat  wieder  frei  geworden  sind ,  tritt  fast  gleichzeitig  eine 
Regeneration  der  Alveolarepithelien  ein,  und  die  restitutio  ad  integrum 
ist  vollendet. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Pneu- 
monie bestehen  in  Folgendem : 

Im  Stadium  der  Anschoppung  findet  man  die  Blutgefässe  der  Alveolar- 
wände  erweitert,  hyperaemisch  und  zum  Theil  geschlängelt,  po  dass  sie  sich  in  die 
Alveolarräume  hineinwölben  und  letztere  verengern.  Die  Alveolarepithelien ,  unter 
welchen  man  bekanntlich  zwei  Formen  zu  unterscheiden  hat,  grössere  kernlose  mem- 
branöse  und  hyaline  Platten  und  kleinere  rundliche  protoplasmahaltige  Epithclzellen, 
quellen  auf  und  stossen  sich  theilweise  los ;  auch  findet  in  den  protoplasmahaltigen 
Epithelzellen  Kern  Wucherung  und  Proliferation  statt.  Aus  den  erweiterten  Blutgefässen 
tritt  eine  eiweissreiche  klebrige  Flüssigkeit  aus,  daneben  kommt  es  zur  Auswanderung 
von  farblosen  und  farbigen  Blutkörperchen  in  die  AlveolaiTäume  ,  welche  demnach  mit 
einem  zellenhaltigen  Fluidum  erfüllt  sind,  dessen  zellige  Bestandtheile  jedoch  sehr  ver- 
schiedenen Ursprung  besitzen.  Ab  und  zu  begegnet  man  auch  Blutextravasaten. 

Das  Stadium  der  Hepatisation  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  das  Ent- 
zündungsproduct  in  den  AlveolaiTäumen  zum  Theil  gerinnt  und  fest  wird.  Zwischen 
den  zelligen  Bestandtheilen  des  Alveolarinhaltes  treten  mehr  und  mehr  körnige  und 
fädige  Bildungen  auf,  welche  die  zelligen  Elemente  zwischen  sich  fassen.  Nach  J'era- 
f'!i//i  sind  bei  der  Gerinnung  die  plattenförmigen  Alveolarepithelien  betheiligt,  indem 
sie  selbst  zu  einer  körnigen  und  fadigen  Masse  zerfallen.  Fernntack  dagegen  war  nicht 
im  Stande,  diese  Angabe  zu  bestätigen ;  er  sah  die  kernlosen  Platten  durch  fettige 
Degeneration  zu  Grunde  gehen  und  leugnet  eine  Betheiligung  der  Alveolarepithelien 
an  dem  Gerinnungsvorgang. 

Zur  Zeit  der  rothen  Hepatisation  bleibt  die  Hyperaemie  der  Blutgefässe  bestehen; 
auch  lassen  sich  die  Blutgefässe  überall  künstlich  injiciren.  AUmälig  tritt  die  Hyper- 
aemie  zurück,  woraus  sich  zunächst  das  Bild  der  grauen  Hepatisation  entwickelt.  Dazu 
kommt  noch  eine  lebhafte  fortgesetzte  Emigration  von  farblosen  Blutkörperchen  und  nach 
Axdl  Key  auch  eine  Vermehrung  der  im  Alveolarräume  bi^reits  vorhandenen  Zellen. 
Stellt  sich  nun  noch  Verfettung  der  zelligen  Bestandtheile  ein ,  so  hat  sich  die  gelbe 
Hepatisation  entwickelt. 

Das  Stadium  der  Lösung  beginnt  mit  Verflüssigung  der  geronnenen  Massen, 
zugleich  nimmt  die  Verfettung  der  zelligen  Producte  mehr  und  mehr  überhand.  Die 
Regeneration  der  Alveolarepithelien  vollzieht  sich  nach  Feuerstack  so ,  dass  die  kern- 
haltigen Epithelien  zur  Zeit  der  Resolution  ganz  besonders  stark  an  Zahl  zunehmen 
und  den  Keim  für  eine  neue  Epitheldecke  abgeben.  Andere  lassen  die  Epithelien  auch 
aus  eingewanderten  Ruudzellen  entstehen. 

Nach  neueren  Untersuchungen,  unter  welchen  diejenigen  von  Klebs,  Friedlandev , 
Fnienkel  und  IVeichselbaum  obenanstehen,  kommen  mit  als  wichtigster  Bestandtheil  Pneumo- 
coccen  und  namentlich  FraeiikeF^dXxa  Pneuuioniecoccen  hinzu ,  welchen  man  nicht  nur 
im  Inhalte  der  Alveolen,  sondern  auch  in  demjenigen  der  feineren  Bronchien  begegnet. 
Friedländer  beobachtete  seine  Pneumococcen  einmal  auch  in  den  Lymphbahnen  der 
Lunge,  welche  sich  mit  ihnen  vollgepfropft  erwiesen.  Am  zahlreichsten  finden  sie  sich 
zur  Zeit  der  rothen ,  seltener  im  Stadium  der  grauen  und  gelben  Hepatisation.  Othen- 
berger,  welcher  neuerdings  unter  IVeigerfs  Leitung  arbeitete,  fand  sie  gerade  in  Zellen 
eingeschlossen,  während  sie  nach  Angabe  anderer  Autoren,  z.  B.  von  Senger,  sich  frei 
finden  sollen.  Auch  in  der  entzündlich-ödematösen  Schicht,  welche  den  eigentlichen 
Entzündungsherd  umgiebt,  begegnet  man  ihnen. 

Bei  chemischer  Untersuchung  einer  pneumonischen  Lunge  im 
Stadium  der  rothen  Hepatisation  fand  neuerdings  Solntsclvwsky: 

Wasser  5857 

Feste  Substanzen  21'44 

Organische  Substanzen  kiU'T-l: 

Unorganische  Substanzen  0  74 

Ausser  Leucin,  Tyrosiii,  Xanthin.  Taurin,  Glycogen ,  Cholestearin  und  festen  Fett- 
säuren konnte  aus  dem  wässerigen  Extract  ein  bei  55 "  gerinnendei'  Eiweis.skörper  dar- 
gestellt werden,  welcher  sich  von  Myosin-  und  Globulinsubstanzen  dadurch  unterschied, 
liass  er  sich  durch  Kochen  nicht  fällen  Hess.  Daneben  zeigte  das  Wasserextract  deut- 
liche Peptonreaction. 
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Im  Gegensatz  zu  katarrlialisclier  Pneumonie  tritt  fibrinöse  Lungen- 
entzündung nicht  in  kleinen' Herden  (lobulär)  auf,  sondern  bildet 
grössere  zusammenbängende  Veränderungen,  welche  nicht  selteii  einen 
ganzen  Lungenlappen  oder  selbst  die  ganze  Lunge  —  Pneumoniä 
totalis  —  in  Beschlag  genommen  haben.  Mit  Recht  führt  sie  daher 
den  Namen  Pneumoniä  lobaris. 

Die  Ausbreitung  der  Entzündung  nimmt  gewöhnlich  den  Weg, 
dass  die  ersten  Veränderungen  am  Lungenhilus  Platz  greifen ,  dass 
sich  dann  aber  von  hier  aus  die  Entzündung  continuirlich  bis  zur 
Lungenoberfläche  fortsetzt.  Fälle ,  in  welchen  man  nur  im  Inneren 
der  Lunge  Entzündungsherde  antrifft,  welche  allseitig  von  lufthaltigen 
Lungenschichten  umgeben  werden,  sind  verhältnissmässig  selten  und 
führen  den  Namen  der  centralen  Pneumonie. 

Fast  immer  ist  es  leicht,  den  Entzündungsherd  bei  äusserer 
Besichtigung  der  Lungen  zu  erkennen.  Die  Lungen  erscheinen  hier 
umfangreicher  und  zeigen  oft  auf  der  Oberfläche  parallele,  durch 
Rippeneindrücke  hervorgerufene ,  mehr  oder  minder  tiefe  Furchen. 
Das  Aiissehen  der  Lunge  ist  im  peripheren  Bereich  des  Entzündungs- 
herdes gewöhnlich  dunkler,  bis  blau-  oder  schwarzroth.  Bei  Betastung 
gewährt  die  Lunge  den  Eindruck  eines  festen  luftleeren  Gewebes  und 
wird  Crepitation  ganz  luid  gar  über  den  entzündeten  Abschnitten  ver- 
misst.  Das  Lungengewicht  ist  mehr  oder  minder  stark  gewachsen. 

In  einigen  eigenen  Beobachtungen  habe  ich  folgende  Gewichtsverhältnisse  ge- 
funden: a)  44jähriger  Mann;  totale  rechtsseitige  Pneumonie;  Lungengewicht  rechts 
2527  Grm.,  links  637  Grm.,  Differenz  =  890  Grm.  Z»;  36,iähriger  Mann ;  totale  linksseitige 
Pneumonie  :  Lungengewicht  rechts  740  Grm.,  links  2257  Grm.,  Differenz  =  517  Grm. 
<■)  44.iähriger  Mann;  Pneumonie  des  ganzen  linken  Unterlappens ;  Lungengewicht  rechts 
.S82  Grm.,  links  1051  Grm.,  Differenz  =  6ii9  Grm.  dj  SOjähriger  Mann;  Pneumonie 
des  ganzen  linken  Unterlappens;  Lungengewicht  rechts  460  Grm.,  links  967  Grm., 
Differenz  =  507  Gnn.  e)  44jähriger  Mann;  Pneumonie  des  ganzen  linken  Unter- 
lappens: Lungengewicht  links  1802  Grm.  f)  ^5jähriger  Mann;  totale  rechtsseitige 
Pneumonie;  Lungengewicht  rechts  1121  Grm.,  links  640  Grm.,  Difierenz  =  481  Grm. 
y)  46jähriger  Mann ;  Pneumonie  des  rechten  Ober-  und  Mitfellappens ;  Lungengewicht 
rechts  175H  Grm.,  links  584  Grm.,  Differenz  =  1169  Grm.  h)  50jähriger  Mann ;  Pneu- 
monie im  rechten  oberen  und  unteren  Lappen;  Lungengewicht  rechts  1479  Grm.,  links 
500  Grm.,  Differenz  =  979  Grm.  Homlmi  «er  Kussinaul  berechneten  in  sieben  tödtlich 
verlaufenen  Fällen  von  fibrinöser  Pneumonie  eine  durchschnittliche  Gewichtszunahme 
von  810  Grm.,  während  I.epine  in  acht  Fällen  von  einseitiger  Lobärpneumonie  eine 
Dnrchschnittsdifferenz  von  5.38  Grm.  beobachtete.  Man  beachte  übrigens,  dass  unter  normalen 
\  erhältnissen  die  rechte  Lunge  etwa  um  82  Grm.  schwerer  zu  sein  pflegt  als  die  linke. 

Das  speci fische  Gewicht  der  erkrankten  Lunge  fand  Genarin  durchschnitt- 
lich in  dem  Verhältniss  von  19  :  l  verändert. 

Die  Pleura  pulmonalis  erscheint  fast  immer  in  der  Aus- 
dehnung des  Entzündungsherdes  glanzlos ,  getrübt  und  aufgelockert, 
lässt  nicht  selten  subpleurale  Blutextravasate  erkennen  und  findet  sich 
gewöhnlich  mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Es  sind  demnach  die 
meisten  Fälle  von  fibrinöser  Lungenentzündung  Fälle  von  filn'inöser 
Pleuro-Pneumonie.  Nur  selten  kommt  es  zur  Ansammlung  von  serösem, 
sero-fibrinösem  oder  gar  eiterigem  Exsudat. 

Die  Bronchien  zeigen  meist  Zustände  von  katarrhalischer 
Schleimhautentzündung.  Die  feineren  Bronchien  dagegen  sind  vielfach 
mit  fibrinösen  Gerinnseln  erfüllt,  hier  hat  demnach  die  gleiche  Ent- 
zündung wie  in  den  Lungenalveolen  Platz  gegriffen.  In  seltenen 
Fällen  findet  sich  in  dem  ganzen  Bronchialbaum  fibrinöse  Entzündung, 
was  man  als  Pneumoniä  massiva  zu  benennen  pflegt. 


Anatomische  Veränderungen. 
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Die  B  r  0  n  e  Ii  i  a  1  d  r  ü  s  e  n  sind  meist  intumeseirt ,  lebliaft  ge- 
röthet  lind  ungewüliiilicli  siicculent. 

Die  Leichen  von  Pneunionikern  bieten  in  der  Kegel  keine  a,i\f- 
fällige  Abmagerung  dar.  weil  der  Verlauf  der  Krankheit  zn  schnell  ist. 
Man  findet  ausgesprochene  T  o  d ten  st ar  r  e.  Meist  zahlreiclie  Todten- 
flecke  an  den  abhängigen  Körperstellen.  Die  Miiskulatnr  ist  oft 
trocken  und  schinkenfarben ;  bei  mikroskopischer  Untersuchung  kann 
wachsartige  Degeneration  an  den  Muskeln  zn  erkennen  sein. 

Das  Herz  erscheint  in  seiner  rechten  Hälfte  strotzend  mit  Bhit 
gefüllt ,  während  die  linke  Herzhälfte  leer  ist.  Das  Herzblut  stellt 
lockere  Crnorgerinnsel ,  häufig  auch  gelljliche  Fibrincoagula  dar.  Der 
Herzmuskel  ist  zuweilen  autfällig  schlaff,  mürli  und  l)lass.  Bei 
miki'oskopi scher  Untersuchung  erweist  er  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  als  unversehrt,  falls  nicht  von  früher  her  Veränderungen  be- 
stehen. Zuweilen  sind  seine  Muskelfasern  stellenweise  körnig  getrübt ; 
auch  kommt  wohl  ab  und  zu  Verfettung  einzelnei-  Muskelfasern  vor. 

Die  Abdominalorgane  lassen  in  der  Regel  Zustände  von  venöser 
Hyperaemie  erkennen.  Die  Leber  ist  vergrössert.  oft  auffällig  blut- 
reich, trübe  und  geschwollen.  In  Bezug  auf  mikroskopische  Verände- 
rungen gilt  das  vom  Herzen  Gesagte.  Die  Milz  erscheint  oft  ver- 
grpssert  und  bietet  die  Erscheinungen  eines  frischen,  weichen  und 
succulenten  Milztumors  dar  (Lifectionsmilz).  Auch  an  den  Nieren 
kommen  hyperaemische  Veränderungen,  in  manchen  Fällen  auch  paren- 
chymatöse vor,  und  oft  lässt  sich  an  Nierenbecken  und  U re- 
ter en  Katarrh  der  Sclileimhaut  erkennen.  Die  D  ar  m  s  ch  1  eimhaut 
befindet  sich  meist  im  Zustande  von  venöser  Hyperaemie  und  katarrha- 
lischer Schwellung  und  nicht  selten  erscheint  der  Follikelapparat  des 
Darmes  vergrössert  und  geschwellt.  Am  Gr  eh  im  endlich  kommt  in 
der  Regel  venöse  Hyperaemie,  seltener  auffällige  Anaemie  zur  Wahr- 
nehmung. 

III.  Symptome.  Ueber  die  Incubationsdauer  der  Pneu- 
monie, d.  h.  über  die  Länge  des  Zeitraumes,  welcher  zwischen  der 
Ansiedlung  der  Pilze  im  menschlichen  Organismus  und  den  ersten 
gröberen  Störungen  verläuft ,  sind  die  Ansichten  sehr  getheilt.  Wir 
selbst  halten  sie  für  sehr  kurz  ,  oft  nur  wenige  Stunden  betragend, 
und  berufen  uns  dabei  auf  solche  Beobachtungen ,  in  welchen  man 
fibrinöse  Pneumonie  einer  starken  Erkältung  fast  unmittelbar  folgen 
sieht.  Flmdt  giebt  die  Licubationsdauer  auf  durchschnittlich  2  Tage, 
Caspar  dagegen  auf  4  Tage  an,  während  .sie  andere  Autoren  zwischen 
3 — 24  Tagen  wechseln  lassen. 

Siicht  man  sich  zunächst  im  iVllgemeinen  einen  Ueberblick  über 
den  K r a n k h e i t s  V e r  1  a u f  in  t y  p i  s c h e n  F  ä  1 1  e n  zu  verschaffen, 
so  muss  bemerkt  werden ,  dass  die  genuine  filn'inöse  Pneumonie  ge- 
wöhnlich urplötzlich  mit  einem  einmaligen  kräftigen  Schüttelfrost 
anfängt,  seltener  gehen  demselben  liereits  einen  oder  mehrere  Tage 
lang  prodromale  Erscheinungen  voraus,  welche  sich  dui-ch  allgemeines 
Unbehagen  und  körperliche  wie  geistige  Abspannung  verratheu.  Der 
Frost  tritt  oft  mitten  bei  der  Arbeit  ein ,  oder  es  erwachen  die 
Kranken  unter  heftigem  Schütteln,  Zähneklappern  und  Kältegefühl 
aus  tiefstem  Sclilafe  während  der  Nacht.    Gewöhnlich   hält   er  eine 
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halbe  bis  mehrere  Stunden  an  und  macht  allmälig  dem  Gefühl  von 
gesteigei-ter  Hitze  Platz,  welches  zuerst  im  Innern  des  Körpers  auf- 
tritt und  sich  dann  über  die  Körperperipherie  verbreitet.  Nimmt  man 
thermometrische  Messungen  im  Mastdarm  oder  in  der  Scheide  vor,  so 
wird  man  meist  finden ,  dass  bereits  zur  Zeit  des  Schüttelfrostes  im 
Körperinnern  erhöhte  Temperatur  besteht. 

Je  mehr  die  gesteigerte  Wärmeempfindung  zunimmt,  um  so  leb- 
hafter stellen  sich  andere  Fiebersymptome  ein,  wie  geröthetes  Gesicht, 
glänzende  und  oft  stiere  Augen ,  vermehrte  Durstempfindung ,  vage 
Schmerzen  und  Abgeschlagenheit  in  allen  Gliedern .  Beschleunigung 
des  Pulses,  verminderte  Diurese  und  hochgestellte  Harnfarbe. 

Gewöhnlich  hommen  sehr  schnell  gewisse  subjective  Beschwerden 
hinzu,  welche  den  Verdacht  auf  eine  Erkrankung  der  ßespirations- 
organe  hinlenken.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  Wallungen  in 
der  Brust  und  über  stechenden  Schmerz.  Es  stellen  sich  Husten  und 
Auswurf  ein;  der  Auswurf,  anfänglich  blutig  tingirt  und  gestreift, 
nimmt  späterhin  in  mehr  diffuser  Weise  Rostfarbe  an,  und  mit 
letzterem  Zeichen  ist  die  Diagnose  der  Krankheit  fast  mit  absoluter 
Sicherheit  gegeben.  Die  Athmung  geht  beschleunigt,  unregelmässig, 
häufig  keuchend  und  ächzend  vor  sich ;  die  Sprache  ist  imterbrochen 
(coupirt). 

Die  ersten  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  an  den 
Lungen  pflegen  nicht  vor  Ablauf  der  ersten  zwölf  bis  vierundzwanzig 
Sümden  erkennbar  zu  sein.  Sie  beginnen  mit  dem  Nachweis  von 
Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen,  gehen  dann  in  die  Erscheinungen 
von  Luftleerheit  des  Lungenparenchymes  über  und  finden  mit  den 
nochmaligen  Symptomen  von  Flüssigkeitsansammlving  innerhalb  der 
Alveolarräume  ihren  Abschluss.  Daraus  ersieht  man,  dass  die  physi- 
kalischen Erscheinungen,  wie  sich  von  selbst  versteht,  den  anato- 
mischen Stadien  der  Pneumonie  ganz  und  gar  entsprechen.  Da  sich 
nun  aber ,  wie  früher  erwähnt ,  meist  Veränderungen  verschiedener 
Stadien  neben  einander  vorfinden .  so  wird  man  von  vorneherein 
darauf  vorbereitet  sein .  auch  bei  der  physikalischen  Untersuchung 
sehr  verscliiedenartige  Erscheinungen  neben  einander  zu  finden. 

Ein  glücldicher  Ausgang  der  Krankheit  leitet  sich  zuerst  durch 
plötzlichen  Umschlag  in  den  Allgemeinerscheinungen  ein,  wobei  nament- 
lich die  Körpertemperatur  binnen  wenigen  Stunden  von  beträchtlicher 
Höhe  bis  zur  normalen  Grenze  und  selbst  unter  dieselbe  herabsinkt. 
Man  bezeichnet  diesen  Vorgang,  welcher  sieh  ]ioch  mit  anderen 
günstigen  Erscheinungen  verbindet  und  meist  am  fünften  bis  achten 
Tage  eintritt,  als  Krisis.  Im  Anschluss  daran  werden  auch  bald  die 
localen  Lungenveränderungen  rückgängig  und  unter  günstigen  Um- 
ständen ist  bereits  am  Ende  der  zweiten  Woche  restitutio  ad  integrum 
eingetreten. 

Wir  wollen  es  uns  im  Folgenden  angelegen  sein  lassen,  diese 
flüchtige  Skizze  mehr  im  Detail  zu  vervollständigen.  Die  Darstellung 
dürfte  jedoch  an  Klarheit  wesentlich  gewinnen ,  wenn  die  localen 
Lungenveränderungen  und  die  von  der  Allgemeininfection  abhängigen 
Allgemeiiierscheinungen .  unter  ihnen  namentlich  der  fieberhafte 
Symptomencomplex,  eine  getrennte  Besprechung  erhalten. 


Symptome. 
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Was  die  localen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen 
Pneumonie  anbetrifft,  so  fällt  bei  der  Inspection  des  Thorax  fast 
immer  die  geringere  Betheiligung  der  erkrankten  Thoraxseite  an 
den  A  t  h  m  u  n  g  s  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n  auf.  Entweder  steht  die  erkrankte 
Seite  .still,  oder  die  Athmungsbewegungen  fallen  hier  weniger  ergiebig 
aus  und  treten  nicht  selten  verspätet,  unregelmässig  und  unterbrochen 
auf  (Folgen  des  pleuritischen  Schmerzes).  Die  nicht  direct  betheiligten 
Partien  pflegen  um  so  lebhafter  zu  agiren  (vicariirendl,  oder  es  kommt 
eine  autfallend  lebliafte  Betlieiligung  der  Zwerchfellsathmung  zum 
Vorschein. 

Sehr  wichtig  sind  die  Ergebnisse  der  Palpation.  Der  Stimm- 
fremitus  ist  im  Vergleich  zu  den  entsprechenden  Abschnitten  auf 
der  gesunden  Lunge  verstärkt,  sobald  die  Lungenalveolen  mit  festem 
Exsudat  erfüllt  sind  und  sich  dadurch  die  Leitungsverhältnisse  für 
die  Luftwellen  aus  dem  Lmern  des  Bronchialbaumes  zur  Thoraxwand 
günstiger  gestalten,  denn  Schallwellen  pflanzen  sich  diirch  ein  homo- 
genes festes  Medium  weit  besser  fort,  als  wenn  sie  sich  in  der  ge- 
sunden Lunge  zu  unzähligen  Malen  abwechselnd  von  Alveolenluft  auf 
Alveolenwand  l)is  zur  Tlioraxwand  durchzuarbeiten  haben.  Mit  Hilfe 
der  Stäbchenpalpation  gelingt  es ,  die  peripheren  Grrenzen  des  pneu- 
monischen Infiltrates  sehr  genau  zu  bestimmen. 

Um  Irrtliümem  zu  entgehen,  nmss  man  wissen ,  dass  normaliter  der  Stimm- 
fremitus  fast  immer  rechts  etwas  .starker  ist  als  links.  Auch  wird  man  bei  Pneumonie 
eine  Verstärkung  des  Stimmfremitus  dann  vermissen,  wenn  der  dem  infiltrirteii  Liuigen- 
bezirk  zugehörige  Hauptlironchus  durch  Schleim  oder  andere  Massen  verstopft  ist.  In 
solchen  Fallen  handelt  es  sich  aber  meist  um  eine  vorübergehende  Erscheinung,  und 
nach  kräftigen  Hustenstössen,  welche  etwaige  Secretmassen  entfernen  und  die  Dureli- 
gängiu'keit  der  Broncliialwege  wieder  herstellen ,  tritt  Verstärkung  des  Stimmfremitus 
zu  Tage.  Ceyhurdt  fand  ,  dass  bei  sehr  umfangreichen  Infiltraten  eine  Verstärkung  des 
Stimmfremitus  vermisst  werden  kann,  vielleicht,  weil  die  Innenwand  des  Thorax  dabei 
zu  stark  gespannt  wird  unil  dadurch  die  Uebertragung  der  Schallwellen  theilweise  ver- 
hindert. Gesellt  sich  zu  fibrinöser  Pneumonie  flüssige  Pleuritis  hinzu,  so  nimmt  die 
Verstärkung  des  Stimmfremitus  allmälig  mehr  und  mehr  ab  und  kann,  falls  die  Dicke 
des  pleuritischen  Fluidums  eine  genügende  ist,  in  Abschwächiing  des  Stimmfremitus 
übergehen. 

Bei  der  Mensaration  ergiebt  sich  Zunahme  in  der  Circum- 
ferenz  der  erkrankten  Brustseite,  welche  zwischen  0'5 — 2'5  Ctm. 
schwankt. 

Mit  Hilfe  dos  Pneumatometers  erkennt  man,  dass  während  des  Bestehens 
einer  fibrinösen  Pneumonie  die  Kraft  der  In-  und  Exspirationen  almimmt,  die  erstere  in 
höherem  Maasse  als  die  letztere  (En-hhorsi). 

Zuweilen  tritt't  man  locale  Temperaturerhöhung  in  der  Achselhöhle  der 
erkrankten  Seite  oder  auf  der  Brustwand  an  (IV^gscheider.  Hombia-ger),  doch  ist  das 
keineswegs  constant  lEn-lüiont  er  Mclcpp  . 

Die  Erscheinungen  bei  der  P  e  r  c  u  s  s  i  o  n  richten  sich 
nach  den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit,  oder,  M-as  dasselbe 
sagt,  2iach  den  augenblicklichen  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Lungen ,  d.  h.  also  nach  der  jedesmaligen  pliysikalischen  Beschaffen- 
heit des  Lungenparenchymes. 

Im  Stadium  der  Anschoppung  und  Resolution  bekommt  man  es 
mit  einem  tympanitischen  Percussionsschalle  zu  thun .  weil  das  mit 
lufthaltigem  Fluidum  erfüllte  Lungenparenchym  erschlafft  ist.  Auch 
tritt  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  auf,  ohne  dass 
dessen  Entstehung  genügend  erklärt  wäre.  Ist  das  Exsudat  in  den 
Lungenalveolen  luftleer  und  fest  geworden  —  Stadium  der  Hepati- 
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sation  — ,  so  findet  man  einen  gedämpften  Percussionsschall.  Selbst- 
verständlich muss  aber  dazn  das  luftleere  Gebiet  genügend  oberfläch- 
lich liegen  und  einen  gewissen  Umfang  und  eine  bestimmte  Dicke 
erreicht  haben.  Befindet  sich  das  luftleere  Infiltrat  tiefer  als  5  Ctm.  unter 
der  Lungenoberfläche,  so  wird  man  es  kaum  mehr  durch  die  Percussion 
erkennen,  und  es  ist  überhaupt  starke  Percussion  erforderlich,  wenn 
Entzündungsherde  percutorisch  entdeckt  werden  sollen,  welche  von 
lufthaltigem  Lungengewebe  eingeschlossen  sind.  Peripher  gelegene  Herde 
dagegen  müssen  mindestens  einen  Umkreis  von  5  Ctm.  und  eine  Dicke 
von  2  Ctm.  besitzen,  wenn  man  sie  durch  die  Percussion  erkennen  will, 
verlangen  aber  dazu  selbstverständlich  schwache  Percussion.  In  allen 
Fällen  ist  es  von  Vortheil,  wenn  man  sich  ausserdem  noch  der  Wintrich- 
schen  palpatorischen  Percussion  bedient  imd  auf  das  Gefühl  der  ver- 
mehrten Resistenz  über  dem  erkrankten  Lungenabschnitte  achtet. 

Bäiimlcr  fand  zuweilen  aueli  im  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie  sehr  klang- 
vollen tympanitischen  Percussionsschall  dann,  wenn  ein  luftleerer  Bezirk  eine  dünne 
Schicht  lufthaltigen  Parenchymes  über  sich  hatte.  Zuweilen  trifft  man  im  Hepatisations- 
stadium  tympanitischen  Schall  an,  welcher  beim  Oeft'nen  des  Mundes  höher,  beim 
Schliessen  niedriger  wird ,  also  /-Fi«/r/(rA'schen  Schallhöhen  Wechsel  zeigt.  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  dabei  um  eine  ausgebreitete  Pneumonie  des  Oberlappens,  so  dass  sich 
die  durch  die  Percussion  hervorgerufenen  Er.schiitterangen  bis  auf  die  Luftsäule  eines 
Hauptbronchus  fortsetzen  und  in  demselben  SchiUwellen  erregen,  —  lVilliams\^^x 
Trachealton.  Jürgenstn  hat  die  Erscheinung  zuweilen  auch  bei  Pneumonie  im  TJnter- 
lappen  gesehen.  Stern  fand  in  vier  Fällen  metallischen  Percus.sionsschall.  Es  bestand 
eine  sehr  ausgedehnte  Erkrankung,  welche  alle  Male  zum  Tode  führte,  doch  hat  SkoJa 
unter  gleichen  Umständea  auch  Genesung.sfälle  beobachtet. 

Was  von  den  anatomischen  Veränderungen  gilt,  hat  auch  für  die  percutorischen 
Eichtigkeit.  Man  denke  sich  keine  schroflen  Gegensätze,  denn  sowohl  zeitlich  als  auch 
örtlich  trifft  man  allmälige  Uebergänge  an. 

Bei  der  Auscultation  deuten  im  Stadium  der  Anschoppung 
und  Lösung  kleinblasige  gleichblasige  Rasselgeräusche  (crepitirende 
Rasselgeräusche  oder  Knisterrasseln)  auf  die  Gegenwart  von  Flüssig- 
keit in  den  Alveolarräumen  hin.  An  hepatisirten  Stellen  bekommt 
man  bronchiales  Athmungsgeräusch  zu  hören ,  weil  die  luftleeren 
Lungenalveolen  das  Vermögen  eingebüsst  haben,  das  ihnen  von  dem 
Kehlkopfe  durch  die  Luftwege  zugeleitete  Bronchialathmen  bei  der 
Fortleitung  zur  Thoraxwand  in  Vesiculärathmen  umzuwandeln ,  und 
zugleich  nehmen  Rasselgeräusche,  welche  in  den  mit  flüssigem  Secret 
erfüllten  Bronchien  entstehen,  soweit  letztere  von  luftleerem  Lungen- 
parenchym umgeben  sind,  einen  klingenden  fconsonirenden)  Charakter 
an.  Die  Bronchophonie  ist  verstärkt,  nicht  selten  hört  man  Aegophonie 
und  auch  ßaccellPsohes,  Phaenomen  (Auscultation  der  Flüsterstimme 
und  Hörbarkeit  derselben)  kommt  über  hepatisirten  Bezirken  nicht  zu 
selten  vor. 

Fast  immer  sind  crepitirende  Easselgeräusche  nur  während  der  Inspiration  vor- 
handen, häufig  sogar  nur  bei  tiefer  Inspiration  und  gegen  Ende  dersell)en.  Auch  ver- 
schwinden sie  mitunter  nach  wiederholten  tiefen  Athmungsziigen  ,  um  erst  wieder  nach 
einiger  Zeit,  wenn  oberflächliche  Eespirationen  vorhergegangen  sind  ,  zum  Vorschein  zu 
kommen.  Bekanntlich  entstehen  sie  nicht  durch  Springen  von  Luftblasen  in  den  flüssigen 
Entzündungsproducten,  sondern  dadurch,  dass  sich  die  Alveolarwände  von  ihrem  flüssigen 
Inhalte  losreissen.  Fenzohü  hat  übrigens  neuerdings  einige  Fälle  von  in-  und  exspirato- 
rischem  und  sogar  von  ausschliesslich  exspiratorischem  Knisterr.isseln  beschrieben.  Er 
erklärt  das  Zustandekommen  des  exspiratorischen  Knisterrasseins  so,  dass  sich  während  der 
Exspiration  Bronchialgerinnsel  bis  über  die  Theilnng  feinster  Bronchien  verschoben  hätten, 
so  dass,  weil  die  Luft  nicht  austreten  körnte,  dieselbe  rückläufig  in  das  Alveolargebiet 
der  vorderen  tiefer  obstruirten  Bronchiolen  einzudringen  vermöge. 
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In  Bezug  auf  den  Sit  z  der  Krankheit  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  am  häutigsten  der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  erkrankt,  was 
paan  daraus  hat  herleiten  wollen ,  dass  der  rechte  Bronchus  umfang- 
reicher und  die  Aspirationskraft  der  rechten  Lunge  grösser  ist  als 
diejenige  der  linken ,  so  dass  inficirende  Körper  aus  der  Luft  mit 
Vorliebe  in  die  rechte  Lunge  und  hier  der  Schwere  gemäss  gerade 
in  den  Unterlappen  eingesogen  werden.  Die  Häufigkeitsscala  ist  dann : 
linker  Unterlappen,  rechter  Mittellappen,  rechter  Oberlap])en  und 
linker  Oberlappen  Doppelseitige  Pneumonie  ist  nicht  häutig ;  sind 
dabei  ungleichnamige  Lappen  in  beiden  Lungen  betroffen,  so  spricht 
man  von  einer  gekreuzten  Pneumunie.  Oft  hebt  die  Krankheit  in 
einem  Lungenlappen  an  und  dehnt  sich  allmälig  ül)er  die  ganze 
Lunge  aus  —  totale  Pneumonie  —  oder  sie  ergreift  die  andere  Lunge 
und  wird  doppelseitig. 

Eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Beschaffen- 
heit des  Auswurfes  zu,  denn  einen  rostfarbenen  Auswurf  findet 
man  kaum  anders  als  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  gewöhnlich  ein  zäher, 
schleimiger  farbloser  Auswurf  ein ,  welchem  frische  Blutpunkte  \m(\ 
Blutstreifen  beigemischt  sind.  Aber  sehr  bald  nimmt  er  die  Farlje 
von  frischem  Eisenrost  an.  Er  ist  ausserordentlich  zäh .  wie  dicke 
Gallerte,  so  dass  er  fast  schneidljar  erscheint  und  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  beim  Zerdrücken  mit  dem  Deckgläschen  häufig  znv 
Seite  heraussp)ringt.  Auch  sind  manche  Kranken  nicht  im  Stande, 
ihn  wegen  seiner  Zähigkeit  zu  expectoriren.  sondern  müssen  ihn  mit 
den  Fingern  aus  dem  Slunde  hervorholen.  Im  Speiglase  haftet  er  den 
Wänden  so  fest  an,  dass  man  das  Grlas  dreist  umstülpen  darf,  ohne 
dass  man  ein  Ausfliessen  zu  befürchten  hätte.  Der  Auswurf  ist  wenig 
schaumig,  glasig  und  trotz  der  Eostfarbe  durchsichtig.  Seine  Menge 
pflegt  nicht  bedeiitend  zu  sein  und  sich  meist  zwischen  oO — 200  Cbcm. 
während  24  Stixnden  zu  halten. 

Fast  regelmässig  trifft  man  in  dem  Auswurfe  fibrinöse  Bron- 
chialgerinnsel an,  welche  aus  den  feineren  Bronchialenden  herrühren. 
Sie  finden  sich  selbstverständlich  in  den  tiefsten  Schichten  des  Aus- 
wurfes, da  sie  als  luftleere  Gebilde  zu  unterst  sinken  und  stellen  hier 
grauweisse  Klümpchen  oder  zusammengerollte  Fäden  dar.  Schüttelt 
man  letztere  in  Wasser,  so  lösen  sie  sich  in  cylindrische  imd  dicho- 
tomisch  verästelte  Gebilde  auf,  entsprechend  der  Verästelungsweise 
feinerer  Bronchien  (vergl.  Fig.  123  und  124).  An  den  Verästelungs- 
stellen treten  nicht  selten  Verbreiterungen  hervor ,  auch  finden  sich 
mitunter  durch  Luftblasen  erzeugte  Anschwellungen  an  ihnen.  Mit- 
unter beobachtet  man  an  ihrem  feinen  Ende  kolbige  Anschwellungen, 
welche  Alveolen  entsprechen.  In  der  Regel  freilich  tritt  gerade  an 
dem  Anfange  der  Alveolen  eine  Trennung  zwischen  den  fibrinösen 
Ausgüssen  der  Bronchien  mit  denjenigen  der  Lungenalveolen  ein. 
Die  Brochialgerinnsel  gehören  dem  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie 
an ,  erscheinen  daher  meist  erst  am  dritten  Krankheitstage  und  sind 
am  siebenten  Tage  verschwunden.  Freilich  hat  sie  Remak ,  welchem 
man  überhaupt  die  ersten  genaueren  Kenntnisse  verdankt  (1845),  in 
einem  Falle   noch  am  vierzehnten  Tage  und  Biernier  sogar  in  der 
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dritten  "Woche  gefunden.  Ihre  Zahl  bestimmte  der  zuletzt  genannte 
Autor  bis  auf  dreissig  innerhalb  eines  Tages. 

Die  kleinen  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  besitzen  für  die  fibri- 
nöse Pneumonie  fast  etwas  Pathognomonisches.  Freilich  hat  sie  Laennec 
auch  in  einem  Falle  von  Lungenschwindsucht  gesehen  und  ausserdem 
kommen  sie  bei  primärer  fibrinöser  Bronchitis  vor  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  369,  Fig.  105). 


FiR.  123. 


Fibrinöse  Bronchialyerinnsel  aus  dem  Auswurfe  bei  genuiner  fibrinöser  Pneumonie. 
Natürliche  Grösse.  Nach  Praeparaten  durchgepaust,  welche  auf  Glastafeln  getrocknet  sind. 
(Eigene  Beohachtung.  Züricher  Klinik.) 


Die  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  zeigen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
aus  einer  grösstentheils  parallel  faserigen  Faserstoffmasse  zusammengesetzt,  welche 
stellenweise  Fettkörnchen  und  farblose  und  farbige  Blutkörperchen  eingeschlossen  ent- 
hält und  mitunter  auf  ihrer  Aussenfiäche  Flimmerepithelzellen  trägt.  Ihre  chemische 
Natur  stellten  R.mak  und  Hcintz  als  eine  Proteinverbindung  fest.  Uebrigens  findet  man 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  mitunter  Gerinnsel,  welche  gewisser- 
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maassen  nicht  völlig  ausgebildet  und  mehr  membranos  erscheinen  und  etwa  dieselbe 
Stellung  einnehmen,  wie  die  Cylindroide  im  Harn  gegenüber  den  soliden  Nierencylindem, 
weshalb  ich  sie  am  liebsten  Bronchial  cylindroide  nennen  möchte. 

Vierordt  beobachtete  in  einem  Falle  von  fibrinöser  Pneumonie  zur  Zeit  der  Lösung 
zwölf  Tage  lang  Spiralen  im  Auswurf,  wie  sie  bei  Bronchialasthma  vorkommen  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  398,  Fig.  110 — 114),  und  auch  v.  Jaksch  und  /V/ haben  dergleichen  untor  ähnlichen 
Umständen  in  je  einem  Falle  gesehen.  Nacli  eigenen  Erfahrungen  finden  sich  Spiralen  im 
Auswurf  gar  nicht  selten  im  Lösungsstadium  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  erkennt  man  ein 
innig  mit  Blut  vermengtes  Sputum,  in  welchem  Rundzellen,  Alveolarepithelien.  intacte 
oder  geblähte  rothe  Blutkörperchen,  auch  Flimmerepithelzellen  der  Bronchialschleimhant 
neben  einander  liegen  (vergl.  Fig.  125). 


Fig.  124. 


VvgewühnHch  f/rosses  /ihrinthes  Br<inc/iiah/eriitnst'/  aus  tlnn  Atisirtirfe  hei  qeniiiner  fibrinöser  Pneumonie, 
Von  demselben  Krankeu  wie  Figur  99.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Dabei  beruht  die  Rostfarbe  des  Auswurfes  nicht  etwa  auf  einer  einfachen  Mischung 
von  Blut  mit  Auswurf  ,  wie  Traube  entgegen  Aiu/ral  nachgewiesen  hat,  sondern  es 
handelt  sich  offenbar  um  eine  weitere  chemische  Umwandlung  des  Blutfarbsfottes  in  den 
rothen  Blutkörperchen.  Besonderen  Werth  hat  das  rostfarbene  Sputum  bei  centraler 
Pneumonie  ,  wo  es  oft  allein  die  Diagnose  ermöglicht.  Wenn  es  Jihgenscn  auch  bei 
Miliartuberculose  der  Lungen  gesehen  haben  will ,  so  wird  dadurch  seine  diagnostische 
Bedeutung  gegenüber  fibrinöser  Pneumonie  kaiim  wesentlich  geändert,  jedenfalls  ver- 
wechsle man  es  nicht  mit  der  braunen  Farbe  des  Auswurfes  bei  haemorrhagischem 
Lungeninfarct. 

Besondere  Beachtung  hat  man  neuerdings  dem  Vorkommen  von /v-zVo'/aWi'? 'sehen 
Pneumococceu  und  FracnkcV%e:\wn  Pn  eunio  n  i e coc ce n   im  Auswurfe  geschenkt. 
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Ziehl  bat  selbige  zuerst  im  Sputum  nachgewiesen.  Zwar  haben  manche  Autoren  dieser 
Angabe  widersprochen ,  doch  müssen  wir  nach  eigener  Erfahrung  behaupten ,  dass  s.  g. 
Pneumococcen  zu  den  fast  regelmässigen  Bestandtheilen  eines  rostfarbenen  Auswurfes 
gehören.  Freilich  macht  man  oft  mehrere  Praeparate,  auf  welchen  man  sie  vermisst, 
dann  kommen  sie  dafür  auf  anderen  wieder  stellenweise  in  grossen  Haufen  vor.  Aehn- 
liche  Coccen  finden  sich  auch  im  Auswurfe  von  Nichtpneumonikern ,  wie  leicht  begreif- 
lich, da  man  sie  in  der  Mundhöhle  auch  von  Gesunden  antrifft,  so  dass  die  Dinge 
diagnostisch  noch  nicht  zu  verwerthen  sind. 

Um  Frae7ikers(i\ie  Pneumoniecoccen  darzustellen ,  hebe  man  mit  einer  geglühten 
und  sorgfältig  gereinigten  Praeparirnadel  ein  Stückchen  von  halb  Stecknadelknopfgrösse 
aus  dem  Auswurf  heraus  und  zerdrücke  es  zwischen  zwei  Deckgläschen  zu  einer  möglichst 
gleichmässig  dünnen  Schicht.    Darauf  ziehe  man  die  Deckgläschen  auseinander,  fasse 


Fig.  125. 


Rustf'arhener  Auswurf  bei  genuiner  fibrinöser  Pneumonie  eines  dGjä/iri/jen  Mannes. 
Dritter  Krankheitstag.  L)ie  rothen.  Blutkörperchen  grösstentheils  linsenförmig.  Vergr.  I75fach. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

sie,  die  Seite  mit  dem  Auswurf  nach  oben  gekehrt,  an  den  Eändern  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  und  führe  sie  ziemlich  schnell  fünf  bis  zehn  Male  durch  eine  Spiritus- 
oder Gasflamme,  bis  der  Auswurf  fest  am  Gläschen  angetrocknet  ist.  Darauf  lasse  man 
die  Gläschen  mit  der  Sputumfläche  für  15 — 20  Minuten  lang  auf  einer  Gentianaviolett- 
lösung  schwimmen,  die  man  mit  Anilinwasser  versetzt  hat.  Man  verfährt  dabei  so,  dass  man 
1  Cbcm.  reines  Anilinöl  in  einem  Eeagensgläschen  kräftig  mit  destillirtem  Wasser  schüttelt, 
das  Gemisch  in  ein  Uhrschälchen  filtrirt  und  nun  5— lOTropfen  concentrirter  Gcntianaviolett- 
lösung  hinzusetzt.  Die  Deckgläschen  werden  alsdann  mit  der  Piocette  herausgenommen 
und  für  ca.  7  Minuten  lang  in  eine  Jod-Jodkaliumlö.sung  gebracht  (Jodi  0'5,  Kalii  jodat.  TO, 
Aq.  300).  Darauf  lege  man  sie  in  ein  mit  absolutem  Alkohol  gefülltes  Uhrschälchen 
und  lasse  sie  hier  so  lange,  bis  sich  keine  blauen  Wolken  mehr  an  dem  Deckgläscheü 
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ablö-en.  Nun  spüle  man  in  Wasser  ab,  trockne  die  Gläschen  und  untersuche  sie  in  Xylol- 
oder  Chlorofonn-Canadabalsam.  Fraenkef  seile  Pneumoniecoccen  erkennt  man  alsdann  an 
ihrer  rundlichen ,  kerzentlammen-  oder  lanzettähnlichen  Gestalt  und  an  der  hellen, 
wenig  tingirten  Gallerthiille,  welche  sie  meist  umgiebt.  Seltener  tritft  man  einzelne 
Coccen  an  ,  häufiger  liegen  sie  zu  zwei  in  einer  gemeinsamen  Hülle  ( Diplococcen),  sie 
kommen  aber  auch  zu  drei,  öfter  zu  vier  oder  zu  noch  mehr  neben  einander  vor 
(vergl.  Fig.  126).  Um  Frac-nkt-rsclm  Pneumoniecoccen  von  Fricdlände?-' sehen  Pneumoniecoccen 
zu  unterscheiden,  erinnere  man  sich,  dass  letztere  bei  der  Behandlung  nach  Gram,  d.  h. 


Fig.  126. 


Fraen/iel'sr/ie  Piieuiiionieiiiii  fii  ans  dein  roil/ (irlinifit  Ainu-ii rfe  hei  iiniiuiiier  /iliriiiOscr  Pneumonie 
eines  37jiiliri<jen  jVunnes.  Dritter  Krankheitstag.  Vergr.  GuOfach.  Oelimmersion. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


bei  Behandlung  mit  Jod-Jodkaliumliisung  ihre  Farlie  verlieren.  Demnach  untersuche  man 
die  Deckgläscheu  in  Wasser  einmal ,  bevor  sie  nach  Gt-am  gefärbt  sind,  also  sobald  sie 
aus  der  Gentianaviolettlösung  herausgenommen  und  vielleicht  in  schwach  mit  Essigsäure 
angesäuertem  Wasser  abgespült  sind,  und  dann  behandle  man  sie  nach  Grum  und 
untersuche  nochmals.  Kapselcoceen,  welche  zuerst  erkennbar  waren,  dann  aber  durch 
Gram'sche  Färbung  ihren  Farbstoff'  abgaben ,  können  nur  f/i'eä/äiiAr'sche  Pneumo- 
coccen  sein. 

Chemische   Analysen    des  pneumonischen  Auswurfes  liegen  aus 
neuester  Zeit  von  Äeni  vor,  welcher  in  zwei  Fällen  fand: 

Eich  hörst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4  Aufl.  3]_ 
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I.  Fall  II.  Fall 

Wasser   90-99  96-36 

Feste  Bestandlheile                                ■  9  01  3  64 

Organische  Bestandtlieile   8-35  2  76 

Unorganische  Bestandtheile    ......  0-66  0'88 

Mucin   V28  iW 

Eiweiss   3-09  — 

Fett   0-03-2  0-0-2 

Extractivstoffe   3-95  1-65 


Nähert  sicla  die  fibrinöse  Pneumonie  der  Lösung,  so  verwandelt 
sicli   das  Sputum  in  einen   citronen-   oder  safrangelben  Auswurf, 


Fig.  127. 


Auswurf  bei  gemiiner  fibrinöser  Pneumonie  im  Lüsiingsstadiiim. 
(Veigr.  275fach.)  Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  125. 


Sputum  croceum ;  dabei  wird  es  reichlicher  und  scliliesslicli  nimmt  es 
das  Aussehen  eines  gewöhnlichen  schleimig-eiterigen  Au.swurfes  an. 

Mikroskopisch  findet  man  in  dem  Sputum  croceum  die  rothen  Blutkörperchen 
geringer  an  Zahl,  blasser,  mehr  gequollen  und  theilweise  entfärbt  oder  zerfallen.  An 
den  Schlei mkörperchen  und  Alveolarepithelien  trifft  man  Verfettung  an.  Auch  sind 
vereinzelte  Zellen  durch  Blutfarbstoff  diffus  durchtränkt.  Daneben  reichlicher  körniger 
und  fettiger  Detritus  (vergl.  Fig.  1:^7). 

Die  Körperlage  der  Kranken  ist  nicht  immer  constant  und 
hängt  zum  Theil  von  suhjeetiven  Beschwerden  ab.  Sind  die  Schmerzen 
bei  den  Athmungsbewegungen  sehr  beträchtlich,  so  liegen  die  Kranken 
häufig  auf  der  erkrankten  Seite,  um  dieselbe  durch  das  Körper; 
gewicht  zu  belasten  und  an  ergiebigen  Respirationscxcursionen  zu 
behindern.  Auch  ist  diese  Lage  noch  in  anderer  Beziehung  die  „natur- 
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gemässe" ,  weil  bei  ihr  die  nach  oben  liegende  gesunde  Seite  völlig 
unbelastet  und  in  ihren  Bewegungen  iinbeschränkt  ist.  Häufig  findet 
man  im  Verein  mit  der  Lage  auf  der  erkrankten  Seite ,  dass  die 
Wirbelsäule  mit  ihrem  oberen  Abschnitte  der  erkrankten  Seite  zu- 
gebogen ist,  so  dass  hier  die  Zwischenrippenräume  verengt  erscheinen 
und  die  Wirbelsäule  einen  convexen  Bogen  nach  der  gesunden  Seite 
bildet.  Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Immobilität  der  kranken 
Seite  vermehrt.  Es  kommt  jedoch  aiich  nicht  selten  Rückenlage  vor. 

Unter  den  Allgemein  er  schein  ungen  bei  der  fibri- 
nösen Pneumonie  nimmt  das  Verhalten  der  Körpertemperatur 
das  Hauptinteresse  in  Anspruch. 

Die  Körpertemperatur  pflegt  bei  fibrinöser  Pneumonie 
zwischen  39 — 4I''C.  zu  schwanken.    In  der  Regel  hält  das  Fieber 

Fig.  128. 


Temiicratnrclirve  hei  ijc  im  hier  fihriiiüser  Pneiiiiionie  eines  STJalirii/eii  lUaiiiies. 
(Eigene  BeobachUiDg.  Züricher  Klinik.) 

continuirlichen  Typus  inne,  d.  h.  die  DiiFerenz  zwischen  der  Morgen- 
und  Abendtemperatur  beträgt  meist  nicht  mehr  als  1  °  C.  Zuweilen 
stellen  sich  um  den  dritten  Iiis  fünften  Krankheitstag  grössere 
Temperaturschwankungen  ein ,  welclie  auf  eine  Ijevorstehende  Be- 
endigung des  Fieliers  hinweisen.  In  der  Regel  tritt  am  fünften  l)is 
achten  Tage  plötzliches  Aufhören  des  Fiebers  ein.  Es  gewinnt  dadurch 
die  Temperaturcurve  der  fibrinösen  Pneumonie  etwas  so  Charakteri- 
stisches ,  dass  man  bereits  aus  ihr  allein  und  ohne  Untersuchung 
des  Kranken  auf  genuine  fibrinöse  Pneumonie  seliliessen  darf  (vergl. 
Fig.  128). 

Die  Erscheinungen ,  unter  welchen   der  plötzliche  Abfall  der 
Körpertemperatur  vor  sich  geht ,  bezeichnet  man  als  Krise.  Man 
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hat  gemeint,  dass  die  Krise  immer  nur  an  den  nngraden  Tagen 
der  Krankheit  eintrete;  das  ist  nicht  richtig,  obschon  erfahrungs- 
gemäss  die  ungraden  Tage  ein  wenig  bevorzugt  sind.  Erfolgt  die 
Krise  bereits  am  zweiten  oder  dritten  Krankheitstage ,  so  muss  man 
darauf  gefasst  sein,  dass  in  den  nächsten  Tagen  die  Körpertemperatur 
von  Neuem  ansteigt  und  dass  es  erst  einige  Tage  später  zu  einem 
bleibenden  Abfall  der  Körpertemperatur  kommt.  Hat  dagegen  die 
Körpertemperatur  länger  als  vierzehn  Tage  auf  fieberhafter  Höhe 
verweilt,  so  erfolgt  oft  nur  eine  allmälige  Entfieberung  (Lyse)  (vergl. 
Fig.  129)  oder  es  sind  Complicationen  im  Spiel. 

In  der  Regel  beginnt  der  Abfall  der  Körpertemperatur,  also  die 
Krise,  gegen  Abend  oder  während  der  Nacht,  seltener  am  Vormittag, 
und  oft  ist  er  nach  sechs  bis  zwölf  Stunden  beendet.  Ein  Pneu- 
moniker,  welcher  am  Abend  noch  gefiebert  hat ,  zeigt  am  nächsten 


Fig.  129. 


'i'einperuhirciiri  e  mit  lytnclier  Entfieheriiny  hei  ijemiiner  fibrinöser  Pneumonie  eines  44jüliri(jen  Mannes. 
[(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Morgen  eine  Temperatur,  welche  nicht  nur  normal,  sondern  oft  sub- 
normal ist.  Jürgensen  hat  in  einem  Falle  eine  Rectumtemperatur 
von  nur  35-3 "  C.  unmittelbar  nach  beendeter  Krise  gefunden,  während 
Fig.  130  die  Temperaturcurve  eines  44jährigen  kräftigen  Italieners 
wiedergiebt,  bei  welchem  die  Temperatür  in  der  linken  Achselhöhle 
nicht  mehr  als  34-7"  C.  nach  beendeter  Krise  zeigte. 

Mitunter  ist  die  vollkommene  Entfleherung  noch  nicht  nach  zwölf,  auch  nicht 
binnen  vierundzwanzig  Stunden  beendet,  sondern  nimmt  einen  Zeitraum  von  sechsund- 
dreissig  Stunden  in  Anspruch.  Man  pflegt  unter  solchen  Umständen  von  protrahirter 
Krise  zu  sprechen.  Dabei  kann  der  Temperaturabfall  uminterbrochen  oder  mit  leichter 
Exacerbation  am  letzten  Abend  vor  der  definitiven  Entfieberung  vor  sich  gehen  (Fig.  131)- 

Man  muss  wissen,  dass  dem  Eintritte  einer  Krise  unter  Umständen  excessive 
Steigerung  der  Körpertemperatur  kurz  vorausgeht  und  dass  sich  auch  das  Allgemein- 
befinden durch  plötzlichen  Eintritt  von  Delirien,  Convulsionen  oder  mitunter  von 
Frösteln  und  Schüttelfrost  zu  verschlimmern  scheint,  Dinge,  welche  ohne  Gefahr  sind 
und  als  Perturbatio  critica  bezeichnet  werden. 
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Als  Pseudokrise  endlich  benennt  man  denjenigen  Fieberverlauf,  bei  welchem 
zwar  ein  Temperaturabfall  beträchtlichen  Grades  eintritt,  die  Temperatur  sich  jedoch  von 
Neuem  erhebt  und  erst  an  einem  der  nächsten  Tage  dauernd  auf  das  Normale  herab- 
geht (vergl.  Fig.  132). 

Ci-oct',  welcher  neuerdings  das  Material  der  Leipziger  Klinik  aus  den  Jahren 
1874 — 1884  statistisch  bearbeitete,  fand,  dass  unter  461  verwerthbaren  Fällen  nur  241 
(53'3'''n)  kritisch  endeten  ,  während  sich  bei  45  (9'8"/„)  eine  protrahirte  Krise  und 
bei  175  (37'97o)  eine  lytische  Beendigung  des  Fiebers  zeigte.  Es  hing  dies  theils  mit 
Complicationen,  theils  mit  dem  Charakter  der  einzelnen  Epidemien  zusammen. 

Mitunter  stellen  sich  Nachfieber  ein,  d.h.  es  zeigen  sich  wieder  für  einige 
Zeit  Fieberbewegungen,  nachdem  die  Patienten  bereits  völlig  entfiebert  waren. 


Suhnurmale  post/nitiic/ic  Tini/jfratiir  bei  einem  44 Jülirif/cn  ßlaiuie  mit  ijeniiiner  fibrinöser  Pneumonie. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Während  .sicli  der  Temperaturabfall  vollzieht,  tritt  in  der  Regel 
auf  der  Haut  reichlicher  Schwei.ss  auf;  die  bisher  unruhigen  und 
schlaflosen  Kranken  verfallen  in  einen  tiefen  und  erquickenden  Schlaf 
und  ervi^achen  aus  demselben  mit  dem  Gefühl ,  ein  schvperes  Leiden 
überstanden  zu  haben  und  beträchtlich  erleichtert  zw.  sein.  Zugleich 
ist  Verlangsamung  des  Pulses  eingetreten.  Nicht  selten  lässt  der 
Harn  zum  ersten  Mal  einen  rothen  Niederschlag  von  sauren  harn- 
sauren Salzen  (Uraten ,  Ziegelmehlsediment ,  Sedimentum  lateritium) 
niederfallen,  vpas  ältere  Aerzte  veranlasst  hat,  hierin  die  Elimination 
der  Krankheitsursache  (Materia  peccans)  aus  dem  Körper  zu  erblicken. 
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Dazu  kommen  noch  Veränderungen  in  der  chemischen  Zusammen- 
setzung des  Harnes  (postepikritische  HarnstofFausscheidung). 

Zugleich  mit  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  tritt  am 
Anfang  der  Krankheit  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  ein. 
Ziffern  von  100 — 120  Schlägen  kommen  bei  Erwachsenen  fast  ge- 
wöhnlich vor;  übersteigt  der  Puls  130  Schläge  innerhalb  einer 
Minute,  so  liegt  eine  sehr  schwere  Erkrankung  vor,  und  bei  über 
140  Schlägen  hat  man  die  Prognose  meist  sehr  ernst  zu  stellen. 
Bei  Kindern  freilich  werden  noch  viel  höhere  Ziffern  gezählt ,  bis 
gegen  200  Schläge.  Als  Ursachen  der  Pulsvermehrung  hat  man 
theils  die  erhöhte  Körpertemperatur,  theils  die  durch  die  Entzündung 
gegebenen  mechanischen  Störungen  des  Lungenkreislaufes  anzusehen. 

Fig.  13t. 
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Temperalurcurve  bei  genuiner  fibrinöser  Pneumonie  eines  22jü/irii)en  Mannes  mit  protraliirter  Krise. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Mit  Eintritt  der  Krise  nimmt  auch  die  Zahl  der  Pulse  ab  und  gleich 
der  Temperatur  kann  sie  subnormal  werden ,  so  dass  sie  bis  auf  30 
bis  40  Schläge  binnen  einer  Minute  sinkt.  Findet  man  auf  der 
Höhe  des  Fiebers  einen  langsamen  Puls ,  so  muss  man ,  wie  Traube 
hervorhob ,  argwöhnen ,  dass  besondere  Complicationen  (Herz-  oder 
Himkrankheiten)  vorliegen. 

In  der  Regel  folgen  sich  die  Pulse  regelmässig  auf  einander. 
Wird  der  Puls  unregelmässig,  intermittirend  und  inaequal,  so  sei 
man  auf  der  Hut,  denn  es  handelt  sich  dabei  oft  um  bedenkliche 
Störungen  der  Herzinnervation  und  Herzkraft.  Stricker  beschrieb  in 
einer  Beobachtung  Pulsus  bigeminus  Kurz  vor  dem  Eintritt  der 
Krise  und  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  dieselbe  gelangen  nicht 
selten  bedeutungslose,  gewissermaassen  naturgemässe  Irregularitäten 
des  Pulses  zur  Ausbildung. 


Symptome 
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Zu  Beginn  der  Kranklieit  ist  der  Puls  meist  voll ,  gross  und 
hart,  d.  h.  der  Querschnitt  der  ßadialarterie  erscheint  umfangreich 
i^voll),  die  seitlichen  Schlängelungen  des  Arterien rohres  sind  be- 
deutend (gross)  und  die  Blutwelle  lässt  sich  mit  den  Fingern  nur 
schwer  unterdrücken  (hart).  Gegen  das  Ende  hin  pflegt  er  leerer 
und  kleiner  zu  werden.  Dicrotismus  kommt  sehr  häutig  vor  und  ist 
kurz  vor  imd  nach  der  Krise  nicht  selten  am  ausgesprochensten. 
Cassan  fand  in  einem  Falle  den  Puls  in  der  Radialarterie  auf  der 
erkrankten  Seite  kleiner  als  auf  der  gesunden ,  was  er  durch  Druck 
der  infiltrirten  Lunge  auf  die  Sehlüsselbeiiuarterie  erklärt. 


Fig.  132. 


Tetiiperaturcnroe  bei  yeniiiner  fihriniiser  Pneumonie  eines  30jä/iriijen  ßlaiines. 
Am  vierten  Tage  Pseudokrise,  am  seebaten  definitive  Krise.  (Eigene  Beobaciitung.  Ziirictier  KiLuik). 


Die  sphygmographische  Untersur  Ii  ung  des  Eadialpulses  ergiebt 
nichts  für  die  Krankheit  Charakteristisches.  Man  bekommt  es  mit  einer  Fieberpuls- 
curve  zu  thun,  bei  welcher  als  Folge  der  Abnahme  in  der  Gefassspaniuing  die  Eück- 
stosselevation  sehr  deutlich  ist,  während  die  Elasticitätselevatiouen  mehr  und  mehr 
schwinden  (vergl.  Fig.  l'S'd — J37).  Oft  treten  ungewöhnlich  deutlicli  respii'atorische 
Schwankungen  hervor. 

Die  Zahl  der  Athmungszüge  i.st  zur  Zeit  des  Fiebers  gleich 
der  Temperatur  und  der  Pulszahl  erhöht.  Man  trifft  bei  Erwachsenen 
30 — 40  und  noch  mehr  Athmungszüge  binnen  einer  Minute  an.  Bei 
Kindern  hat  Jiiracz  bis  zu  100  Athmungszügen  gezählt. 

Als  Ursache  d e r  be sc h  1  e  u  n i g  t e  n  Athmung  hat  man  einmal  die  erhöhte 
Körpertemperatur  anzusehen,  weil  höher  temperirtes  Blut  das  Athmungscentrum  erregt 
und  sogenannte  Wärmedyspnoe  erzeugt.   Dazu  kommen  aber  noch  Verkleinerung  der 
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2.  Ta^.  Morgens:  T  —  40-0.  P  =  1I2.  ß  =  36.  IMittags:  T  =  40  2.  P  =  116.  R  =  45. 
Abends:  T  =  40*0.  P  =  Iii8.  R  =  36. 


Kl  Vn^I 


V\'        \A^I  K! 


3.  Tas.  M.a-gens:  T 


3'-i.  P  =  92. -R  =t  28.  Mittags:  T  =  3:)-0.  F  =  m.  Ii  =  28. 
Al  eads:  T  =  38'().  P  =  81.  R  =  28. 


4.  Tag.  Mergens:  T  =  3yü.  P  =  Ui.  R  =  3a.  Mittags:  T  = 
Abends:  T  =  38'(l.  P  =  92.  R  =  2«. 

38-6.  P  =  90.  R  =  18. 

:.■  .■■u  ■ 

5.  Tag.  Morgens :  T  =  36-ö.  P  —  84.  R  =  28.  Mittags  :  T  = 
Abends:  T  =  36'6.  P  =  68.  R  =  24. 

3(i'3.  P  =  88.  K  =  21. 

!.';-■                      -   ,       ,     ,    .  ■        ,  ■  , 

6.  Tag.  .Morgens:  T  =  36-4.  P  =  iu.  R  =  28.  Abends:  T  = 

36'8,  P  =  8.1.  R  =  lO. 

PvlscuToen  der  ri'c/.ten  lladialarterie  hei  i/eniiiner  ßliriniiser  Pneumonie  eines  27jü/irii/cn  Mannes 
Fortlaufende  Beobachtung.  Spbygmographische  Aufnahme  stets  una  9  Uhr  Vurniittags. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Symptome. 
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Athmuiigsfläche  in  Folge  von  Entzündung  der  Lungen,  oberflächliche  Athmxmg  wegen 
bestehender  Schmerzen  und  zuweilen  Abnahme  der  Herzkraft  hinzu. 

Jürgensen  hat  ein  besonderes  diagnostisches  und  prognostisches  Gewicht  darauf 
gelegt,  dass  das  Verhältniss  zwischen  der  Zahl  der  Pulse  zu  derjenigen  der  Respi- 
rationen, welches  normal  45:  1  beträgt,  beträchtlich  gestört  ist,  indem  bei  fibrinöser 
Pneumonie  die  Athniungszüge  bedeutend  an  Zahl  zugenommen  haben  und  sich  mehr 
derjenigen  der  Pulse  nähern. 

Abgeselien  von  den  allgemeinen  fieberhaften  Beschwerden ,  wie 
Abgeschlagenheit  in  den  Grliedern,  vagen  Muskelschmerzen,  vermehrtem 
Dnrst  und  Appetitlosigkeit,  geben  fast  alle  Kranken  als  sub- 
jective  Klagen  Bruststiche  an.  Dieselben  stellen  sich  namentlich 
bei  tiefen  Athmungsbewegungen  und  Hustenstössen  ein ,  so  dass  die 
Patienten  beides  möglichst  zu  vermeiden  suchen  oder  bei  eintretendem 
Husten  das  Gesicht  schmerzhaft  verziehen.  Sehr  gewöhnlich  werden 
die  Schmerzen  in  die  Bi'ustwarzengegend  oder  in  die  Höhe  der 
sechsten  und  siebenten  Rippe  verlegt ,  doch  können  sie  auch  bis  in 
die  Arme  ausstrahlen.  Mitunter  finden  sich  auch  Schmerzen  auf  der 
gesunden  Brustseite,  selbst  stärker  als  auf  der  kranken ,  wohl  meist 
febrile  Muskelschmerzen. 

Grewöhnlich  besteht  starker  Hustenreiz.  Derselbe  bedingt  im 
Verein  mit  vorhandenen  Schmerzen  nicht  selten  anhaltende  Schlaf- 
losigkeit, welcher  man  mitunter  therapeutisch  entgegenzutreten  ge- 
zwungen ist. 

Das  Bewusstsein  kann  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Krankheit  ungetrübt  bleiben.  In  anderen  Fällen  treten  leichte  De- 
lirien auf,  namentlich  oft  gegen  Abend ,  wenn  die  Temperatitr  hoch 
ansteigt,  oder  es  sprechen  die  Kranken  viel  im  Schlafe  und  träumen 
sehr  viel. 

Die  Gesichtsfarbe  ist,  wie  bei  Fiebei-nden  überhaupt,  Inder 
Regel  lebhaft  geröthet.  Aber  gerade  bei  fil)rinöser  Pneumonie  findet 
man  die  Röthiang  oft  vorwiegend  auf  die  Wangengegend  beschränkt, 
und  nicht  selten  hat  man  einseitige  Röthung  beobachtet,  wobei  die 
geröthete  Wange  der  erkrankten  Brustseite  entsprach. 

An  Lippen  und  Nase  macht  sich  nicht  selten  Cyanose  bemerkbar. 

Auf  der  Höhe  der  Krankheit  zeichnet  sich  die  Haut  durch 
Trockenheit  und  vermehrte  Hitze  aus.  Mitunter  stellen  sich  um  den 
dritten  bis  vierten  Krankheitstag  leichte  Schweisse  ein.  Sehr  reich- 
licher Schweiss  tritt ,  wie  bereits  erwähnt ,  zu  Beginn  der  Krise  ein 
und  bereitet  den  Anfang  derselben  vor.  Aber  auch  bei  ungünstigem 
Ausgang  und  hereinbrechendem  Collaps  treten  häufig  Schweisse  auf, 
welche  sich  jedoch  durch  Kühle  und  Klebrigkeit  in  ihrer  imgünstigen 
Vorbedeutung  verrathen. 

Besondere  Wichtigkeit  hat  das  Auftreten  von  Herpes.  Am 
häufigsten  bekommt  man  es  mit  Herpes  labialis  zu  thun.  welcher 
gewöhnlich  an  einem  Mundwinkel  beginnt  und  sich  auf  der  Grenze 
des  Lippensaumes  längs  eines  Theiles  der  oberen  und  unteren  Lippe 
hinzieht.  Eine  Uebereinstimmung  zwischen  der  erkrankten  Brust-  iTud 
Lippenseite  findet  nicht  statt.  Selten  beobachtet  man  doppelseitigen 
Herpes  labialis,  durch  welchen  mitunter  die  Lippen  ringsum  eingefasst 
und  unförmlich  geschwellt  erscheinen ,  noch  seltener  Herpes  nasalis, 
auricularis,  infraorbitalis  oder  H.  supraorbitalis.  Thomas  fand  mehr- 
fach Herpes  analis,  in  einem  Falle  Herpes  sacro-ischiadicus,  in  einem 
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anderen  zugleich  Herpes  facialis  und  Herpes  manus ,  aber  aueli  auf 
der  Mundschleimhaut  kommt  ausnahmsweise  Herpes  vor. 

Gewöhnlich  tritt  Herpes  am  zweiten  oder  dritten  Krankheitstage  auf,  in  seltenen 
Fällen  entwickelt  er  sich  erst  nach  der  Krise  (Thomas). 

Die  Diagnose  eines  Herpes  ist  leicht,  denn  er  stellt  durchsichtige  gelbliche  Bläschen 
von  durchschnittlich  Stecknadelknopfgrösse  auf  gerötheter  Basis  dar,  welche  gruppenförmig 
bei  einander  stehen.  Späterhin  werden  die  Bläschen  molkig-trübe  und  ilir  Inhalt  trocknet 
zu  gelblichen  oder  schwärzlich-bräunlichen  dünnen  Borken  ein ,  welche  nach  einiger 
Zeit  ohne  Hinterlassung  von  Narben  abfallen.  Gerhardt  nimmt  als  Entstehungsursache 
des  Herpes  eine  fieberhafte  Erweiterung  der  Blutgefässe  in  den  Knochencanälen  des 
Gesichtes  und  dadurch  Reizung  von  Trigeminusfasern  an,  also  neuritischen  Ursprung, 
•wonach  es  freilich  unverständlich  bleibt,  weshalb  der  Herpes  gerade  so  häufig  bei 
Pneumonie,  dagegen  sehr  selten  bei  Abdominaltyphus  beobachtet  wird.  Da  sich  Herpes 
erfahrungsgemäss  gerade  dann  häufig  entwickelt,  wenn  eine  fibrinöse  Pneumonie  uncom- 
plicirt,  aber  sonst  mit  allen  ihren  Charakteren  besteht,  so  darf  man  ihm  in  gewissem  Sinne 
eine  günstige  prognostische  Bedeutung  zuerkennen.  Vor  Allem  aber  kommt  ihm  in 
manchen  Fällen  eine  diagnostische  Wichtigkeit  zu,  denn  da  sich  bei  Abdominaltyphus 
Herpes  fast  niemals  findet,  so  wird  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen,  ob  Pneumonie,  ob 
Abdominaltyphus,  bei  Gegenwart  von  Herpes  für  Pneumonie  entscheiden  müssen. 

üebrigens  ist  Herpes  nicht  das  einzig  mögliche  Exanthem  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie. In  seltenen  Fällen  sind  noch  Erytheme,  Roseola,  Urticaria,  Pemphigus,  Acne  und 
Pui-pura  beobachtet  worden.  Ohne  Bedeutung  ist  die  Entwicklung  von  Miliaria,  welche 
im  Anschluss  an  Schweisse  aufzutreten  pflegt,  daher  oft  während  und  unmittelbar  nach 
der  Krise. 

Während  des  Fiebers  lässt  sich  oft  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts  nachweisen,  eine  Folge  von  febriler 
Dilatation  des  dünnwandigen  rechten  Ventrikels  im  Verein  mit  Er- 
höhung des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wegen  be- 
stehender Entzündung  in  den  Lungen.  Auch  findet  man  häufig  den 
diastolischen  Pulmonalton  verstärkt,  als  Zeichen  von  Blut- 
druckerhöhung in  der  Lungenarterie. 

Milz  und  Leber  sind  nicht  selten  als  vergrössert  nach- 
weisbar. 

Die  Zunge  ist  meist  grauweiss  oder  graugelb  belegt,  trocken, 
rissig ,  mitunter  blutig  oder  mit  schwarzrothem  fuliginösem  Belage 
bedeckt.  Es  bestehen  Appetitmangel  und  vermehrter  Durst. 
Auch  ist  fast  immer  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  vorhanden ; 
der  Stuhl  zeichnet  sich  durch  Trockenheit  aus. 

Der  Harn  lässt  zunächst  die  Eigenschaften  eines  Fieberharnes 
erkennen ;  er  ist  sparsam,  von  röthlicher  Farbe ,  stark  sauer ,  besitzt 
ein  erhöhtes  specifisches  Gewicht  und  enthält  nicht  selten  Spuren 
von  Eiweiss  und  im  Sediment  vereinzelte  —  meist  hyaline  —  Nieren- 
cylinder.  Oft  bleibt  er  während  des  ganzen  fieberhaften  Verlaufes 
der  Krankheit  klar  und  nur  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Krise 
tritt  die  Bildung  eines  Sedimentum  lateritium  auf.  In  anderen  Fällen, 
in  welchen  der  Harn  sehr  concentrirt  ist ,  schlagen  sich  harnsaure 
Salze  bereits  während  der  Fieberzeit  beim  Erkalten  des  Harnes 
nieder. 

Sehr  bemerkenswerthe  Veränderungen  zeigt  die  chemische  Zusammen- 
setzung des  Harnes,  welche  man  gleichfalls  in  erster  Linie  aus  dem  Einflüsse  des 
Fiebers  auf  den  allgemeinen  Stoffwechsel  herzuleiten  hat.  Der  Harnstoff'  ist  mitunter  bis 
um  das  Dreiiache  vermehrt,  doch  findet  kein  Parallelismus  zwischen  Fieberhöhe  und 
Hamstofi'menge  statt  fLeyden  (Sr=  Unruh).  Kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krise  pflegt  die 
Hamstoff'menge  abzunehmen,  um  nach  vollendeter  Krise  excessiv  hohe  Werthe  zu  er- 
reichen, —  postepikritische  Harnstofi"ausscheidung.  A.  Fraenkel,  welcher  diese  Verhältnisse 
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neuerdings  auf  Leyden  s  Klinik  wieder  untersuchte,  nimmt  an,  dass  während  des  Fiebers 
die  escretorisf'hen  Functionen  der  Niereu  gestört  seien ,  so  dass  es  zur  Anhäufung  von 
Harnstoff  im  Körper  komme,  welcher  erst  nach  beendetem  Fieber  den  Weg  nach  aussen 
finde.  Schnitzen  stellte  dagegen  die  Theorie  auf,  dass  von  dem  während  des  Fiebers  in 
die  Circulation  gelangten  Eiweisse  nur  ein  Theil  der  regressiven  Metamorphose  verfallt, 
während  ein  anderer  im  Blute  zurückgehalten  und  erst  nach  der  Entfieberung  zu  Harn- 
stoff zersetzt  wird.  Auch  hat  man  geglaubt,  dass  während  des  Fiebers  die  Eiweisskörper 
theilweise  in  niedrigere  Oxydationsstufen  zerfallen  und  erst  in  der  fieberfreien  Zeit 
einer  weiteren  Oxydation  zu  Harnstoff  unterliegen. 

Ausser  dem  Harnstoff  wachsen  auch  Harnsäure ,  Ammoniak  und  Kreatinin  an 
Menge  an.  Im  Gegensatz  dazu  nimmt  das  Kochsalz  auf  der  Höhe  des  Fiebers  bis  auf 
Spuren  ab;  auch  der  relative  Gehalt  an  Phosphorsäure  vermindert  sich  (Znelzerj,  doch 
sollen  nach  Rainffi  Boffito  die  Magnesiaphosphate  eine  Ausnahme  davon  machen.  Die 
Ausscheidung  der  absoluten  Menge  der  Schwefelsäure  ist  bei  Pneumonie  erhöht,  während 
die  relative,  d  h.  das  Verhältniss  zum  ausgeschiedenen  Stickstoff,  nicht   verändert  ist. 

In  der  Eeeonvalescenz  nimmt  nicht  selten  die  Harnmenge  stark  zu  und  die 
Chloride  steigen,  während  die  relative  und  absolute  Schwefelsauremenge  vermindert 
erscheint. 

Wir  haben  der  vorausgehenden  Schilderung  vollkommen  uncom- 
plicirte  Verhältnisse  zu  Grunde  gelegt.  Es  wäre  jedoch  ganz  irrig, 
wollte  man  meinen,  dass  sich  alle  Fälle  dem  gegebenen  Schema  fügen, 
häufig  genug  kommen  davon  Abweichungen  vor ,  welche  bald  auf 
einem  ungewöhnlichen  Verlauf  der  Krankheit.  baUl  auf  individuellen 
Eigenthümliehkeiten ,  bald  endlich  auf  eigentliclien  Complicationen 
beruhen. 

In  Bezug  auf  den  v  er s ch ie d en e n  Ve r  1  au f  einer  fibri- 
nösen Pneumonie  möchten  wir  ausser  deii  typischen  Fällen  unter- 
scheiden die  abortive  ,  afebrile ,  ephemere .  protrahirte,  progrediente, 
erratische,  recidivirende,  intermittirende  und  die  primär  asthenisclie 
fibrinöse  Pneumonie. 

A] s  a  1)  0  r  t  i  V  e  fibrinöse  P  n  e  u  m  o  n  i  e  hat  man  jene  Form 
zu  bezeichnen,  bei  welcher  es  trotz  vollkommen  ausgebildeter  Allge- 
meinerscheinungen nicht  zur  vollständigen  Entwicklung  der  örtlichen 
Veränderungen  kommt.  Es  bestehen  blutige  Anschoppung  und  rost- 
farbener Auswurf,  aber  Zeichen  von  Hepatisation  gelangen  nicht  zur 
Entwicklung. 

Die  ephemere  o  d  e  r  E  i  n  t  a  g  s  p  n  e  u  m  o  n  i  e  ist  bereits  durch 
den  Namen  gekennzeichnet ;  der  fieberhafte  Process  dehnt  sich  nicht 
länger  als  über  einen  Tag  aus,  iind  auch  die  örtlichen  Erscheinungen 
nehmen  nach  Al)lauf  von  wenigen  Tagen  den  Rückgang.  Wundei  lieh 
hat  bereits  eine  solche  Beobachtung  erwähnt ;  aus  neuester  Zeit  liegen 
zuverlässige  Mittheilungen  von  Leube  und  Weil  vor. 

Bei  der  protrahirten  Pneumonie  ziehen  sich  örtliche  und 
allgemeine  Erscheinungen  ungewöhnlich  lang  hin.  Das  Fieber  bleiltt 
noch  in  der  zweiten  und  selbst  noch  während  der  dritten  Woche, 
mitunter  darüber  hinaus,  bestehen,  der  Abfall  der  Temperatur  erfolgt 
meist  nicht  plötzlich,  sondern  allmälig  (durch  Lyse)  und  auch  die 
localen  Veränderungen  können  vier  l)is  sechs  Wochen  und  selbst  noch 
länger  nachweisbar  sein. 

Die  progrediente  Pneumonie  kennzeichnet  sich  dadurch, 
dass  die  Entzündung  in  der  Continuität  weiter  und  weiter  kriecht, 
so  dass  eine  anfänglich  umschriebene  Erkrankung  allmälig  den 
grössten  Theil  einer  ganzen  Lunge  einnimmt ,   wobei  sich  selbstver- 
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ständlich  die  zuerst  befallenen  Stellen  in  einem  anderen  Stadium  der 
Entzündung  befinden  als  die  zuletzt  erkrankten. 

Bei  der  erratischen  Pneumonie  (Wanderpneumonie, 
Pneumonia  migrans  s.  ambulans)  werden  nach  und  nach  von 
einander  getrennte  Stellen  der  Lungen  von  Entzündung  betroffen. 
Dabei  kommt  es  häufig  nur  bis  zum  Stadiixm  der  Anschoppung,  aber 
die  Ausbildung  jedes  neuen  Erkrankungsherdes  verräth  sich  durch 
Exacerbation  der  Körpertemperatur.  Auch  kann  eine  schon  erkrankt 
gewesene  Stelle  noch  einmal  in  Entzündung  gerathen.  Die  Krank- 
heit kann  sich  durch  sehr  lange  Zeit  hinziehen  (in  einer  Beobachtung 
von  Waldenbiu'g  ein  Vierteljahr).  In  einem  von  Weigand  beschriebenen 
Falle  bildeten  sich  Erkrankungsherde  nach  einander  1.  v.  o.,  1.  h.  o., 
r.  h.  u.,  r.  V.  o.  aus.  Bruzelius  giebt  an,  mehrmals  Wanderpneumonie 
bei  acutem  Grelenkrheumatismus  gefunden  zu  haben ,  wobei  gewisser- 
maassen  die  Lungenerkrankung  mit  der  Flüchtigkeit  der  Gelenk- 
aff'ectionen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  zeigte ,  und  auch  Vaillard  be- 
richtet, dass  unter  allen  Lungencomplicationen  bei  acutem  Gelenk- 
rheumatismus fibrinöse  Pneumonie  am  häufigsten  vorkomme  und  dass 
sie  schnellen  Verlauf  und  grosse  Neigung  zeige,  den  Ort  zu  wechseln. 
Waldenburg  hat  noch  auf  die  Aehnlichkeit  in  der  Verlaufsweise  mit 
Erysipelas  migrans  hingewiesen,  während  Friedreich  betont,  dass  Pneu- 
monia migrans  sich  mitunter  häuft,  wenn  Erysipel-Epidemien  bestehen. 
Man  hat  daher  gemeint,  dass  sie  eine  Art  von  innerem  Erysipel 
(Eingeweide-Erysipel)  sei.  Vor  der  nicht  erysipelatösen  Pneumonie 
soll  sie  sich  durch  grossen  Milztumor  auszeichnen. 

Von  einer  recidivirenden  Pneumonie  hat  man  dann  zu 
sprechen,  wenn  die  fieberhaften  Erscheinungen  aufgehört  haben  und 
auch  die  localen  Veränderungen  rückgängig  geworden  sind  und  plötz- 
lich von  Neuem  nach  wenigen  Tagen  Schüttelfrost,  Fieber  und  ört- 
liche Entzündungserscheinungen  auftreten.  Letztere  können  an  der 
alten  Stelle  oder  an  einem  bisher  unversehrten  Orte  zur  Ausbildung 
gelangen.  Gerhardt  &  Landesberger  heben  hervor ,  dass  diese  Art 
von  Pneumonie  häufig  mit  Albuminurie  und  Nephritis  verbunden  ist, 
welch  letztere  nicht  selten  in  chronischen  Morbus  Brightii  ausartet. 
Fast  immer  verläuft  das  Recidiv  sonst  günstiger  als  die  primäre 
Erkrankung. 

Die  intermittirende  Pneumonie  entsteht  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Malarianoxe,  kommt  also  fast  ausschliesslich  in  Sumpf- 
und  Kaltfiebergegenden  zur  Beobachtung.  Frison  giebt  an,  dass  man 
sie  am  häufigsten  im  Frühling  und  Herbst  und  zur  Zeit  starker 
Temperaturwechsel  zu  sehen  bekomme.  Meist  haben  die  Patienten 
bereits  mehrere  Anfälle  von  quotidianer  oder  tertianer  Intermittens 
überstanden.  Es  stellen  sich  plötzlieh  Frost,  Fieber,  Bruststiehe, 
Athmungsnoth ,  Husten  und  crepitirende  Rasselgeräusche  ein ,  welche 
nach  einigen  Stunden  wieder  verschwinden.  Solche  Anfälle  kehren 
zu  bestimmten  Tagesstunden  wieder  und  zugleich  bilden  sich  nach 
mehreren  derselben  bleibende  Infiltrationserscheinungen  aus.  Besonders 
oft  soU  der  linke  untere  Lungenlappen  befallen  werden,  doch  beschrieb 
Weinlechner  eine  Beobachtung ,  in  welcher  die  Anschoppungs-  und 
Infiltrationserscheinungen  bei  jedem  neuen  Anfalle  an  verschiedenen 
Stellen  der  Lungen  auftraten.    Durch  Chiningebrauch  werde  man 


Symptome. 


493 


öfter  der  Krankheit  Herr,  andenifalls  sei  der  Tod  fast  unvermeidlich, 
welcher  unter  Erstickungserscheinungen ,  namentlich  wenn  noch  Pleu- 
ritis oder  Pericarditis  hinzukommt,  oder  unter  schweren  Hirnstörungen 
zu  erfolgen  pflegt. 

Die  afebrile  Pneumonie,  d.  h.  uncomplicirte  fibrinöse 
Pneumonie  bei  fieberfreiem  Verlauf  kommt  ausserordentlicli  selten 
vor.  Wunderlich ,  neuerdings  Koränyi  und  Mazzetti  liaben  derartige 
Beispiele  beschrieben.  Vor  einiger  Zeit  trat  an  einem  Tage  bei  drei 
Kranken  der  Züricher  Klinik  fibrinöse  Pneumonie  auf,  welche  fieberlos 
verlief,  trotzdem  die  Entzündungsherde  keine  unbedeutenden  waren. 
Dabei  neben  den  localen  Veränderungen  auf  den  Lungen  rostfarbener 
Auswurf  fund  Pneumococeen)  in  demselben.  Die  Patienten  befanden 
sich  seit  Monaten  auf  der  Klinik  und  waren  in  getrennten  Sälen  • 
andere  Pneumoniekranke  waren  damals  auf  der  Klinik  nicht  vor- 
handen. 

Einen  grossen  Gegensatz  zu  der  afebrilen  fibrinösen  Pneumonie 
bildet  die  primäre  asthenische  Pneumonie,  welche  eine  be- 
sonders schwere  Form  der  Infection  darstellt  und  meist  einen  sehr 
gefahrvollen  Verlauf  nimmt.  Gerade  bei  ihr  hat  man  häufig  epide- 
mische Verbreitung  und  Ansteckung  nachweisen  können.  Man  hat  sie 
auch  typhoide,  putride,  maligne  oder  biliöse  Pneumonie  genannt.  Ilire 
Hauptgefahren  äussern  sich  in  schneller  Abnahme  der  Ivi-äfte  und  in 
zunehmender  Schwäche  des  Herzens. 

Die  Krankheit  beginnt  häufig  mit  mehrtägigen  Prodromen; 
Schüttelfrost  kann  fehlen.  Das  Fieber  ist  gewöhnlich  sehr  bedeutend' 
wobei  bald  Aufgeregtheit  und  Delirien,  bald  apathischer,  benommener 
und  typhoider  Zustand  vorherrschen.  In  dem  ganzen  Veriialten  der 
Patienten  spricht  sich  ein  sehr  schwer  kranker  und  die  Kräfte  schnell 
consumirender  Zustand  aus.  Locale  Veränderungen  lassen  oft  lano-e 
auf  sich  warten  und  haben  iiäufig  im  Oberlappen  oder  in  beiden 
Lungen  ihren  Sitz.  Auswurf  kann  ganz  fehlen  oder  er  ist  stark  hae- 
morrhagisch.  Meist  lassen  sich  Milz-  und  Lebervergrösserung  nach- 
weisen. Auch  besteht  fast  immer  Albuminurie,  nicht  selten  hohen 
Grades.  Sehr  häufig  stellen  sich  auf  der  Augenbindehaut  und  Haut 
Zeichen  von  Icterus  ein,  weshalb  einige  Autoren  auch  von  biliöser 
Pneumonie  gesprochen  haben,  doch  thut  man  gut,  diesen  Namen, 
weil  er_  viel  missbraucht  wird,  gar  nicht  anzuwenden.  —  Die  Krank- 
heit tritt  meist  epidemisch  auf,  wird  durch  schlechte  hygienische 
Verhaltnisse  m  ihrer  Ausbreitung  begünstigt,  geht  oft  in  Abscess 
oder  Lungenbrand  über,  vergesellschaftet  sich  häufig  mit  Gompli- 
cationen  (Pericarditis,  Meningitis,  Mediastinitis,  Gastero-Enteritis  u  s  f  ) 
und  führt  oft  zum  Tode.  Man  wird  sie  öfter  im  Sommer  und  Heri)st 
als  in  den  Frühjahrsmonaten  antreffen. 

Die  Bedeutung  der  individuellen  Verhältnisse 
kommt  namentlich  zur  Geltung  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der 
Kinder,  Greise  und  Säufer  und  bei  der  secundären  fibrinösen  Pneumonie. 

Die  Kind erpneumo nie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  in 
den  meisten  Fällen  ein  einleitender  Schüttelfrost  fehlt.  Man  beolj- 
achtet  statt  seiner  bald  auffällige  Apathie  und  ^chläfrigkeit  bei 
blasser  und  kühler  Haut  oder  intensives  und  wiederholtes  Erbrechen, 
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oder  einen  epileptiformen  (eklamptischen)  Zufall.  Zur  Zeit  des  Fiebers 
offenbart  sich  grosse  Neigung  zu  cerebralen  Symptomen,  wie  zu  De- 
lirien, allgemeinen  Convulsionen  und  Zuckungen  in  einzelnen  Gliedern. 
Häufig  vermisst  man  eine  ausgesprochene  Krise  und  ein  lytiseher 
Ausgang  kommt  öfter  als  bei  Erwachsenen  vor.  Auch  hat  es  den 
Anschein ,  dass  gerade  bei  Kindern  öfters  Recidive  eintreten  (Beob- 
achtungen von  Henoch^  v.  Ziemssen,  Fisma  und  Tordens).  Warnatz  fand 
in  49  Fällen  eine  Bevorzugung  des  linken  Unterlappens.  Einer  be- 
sonderen Berücksichtigung  bedarf  es  noch,  dass  Kinder  fast  niemals 
auswerfen,  sondern  das  Sputum  verschlucken ,  was  unter  Umständen 
die  Diagnose  sehr  erschwert. 

Die  Greisenpneu monie  entsteht  nicht  selten  ganz  schlei- 
chend, und  da  auch  das  Fieber  und  die  subjectiven  Beschwerden  sehr 
gering  sein  können,  so  passirt  es  weniger  erfahrenen  Aerzten  leicht, 
dass  ihnen  hochbetagte  Personen  unter  Collapserscheinungen  aus  un- 
bekannter Ursache  sterben,  welche  sich  bei  der  Section  als  terminale 
Pneumonie  offenbart.  Man  hat  behauptet ,  dass  bei  der  Greisenpneu- 
monie  häufig  Fieber  fehle.  Das  ist  nicht  richtig  und  gilt  nur  dann, 
wenn  man  sich  auf  Achselhöhlentemperaturen  verlässt.  '^iA^fyw.  Bergeron 
hat  hervorgehoben ,  dass  bei  Greisen  nicht  selten  eine  Differenz  von 
2 — 3 "  C.  zwischen  Achselhöhlen-  und  Mastdarmtemperatur  besteht, 
u.nd  dass  demnach  nur  letztere  zu  verwerthen  sei. 

Es  ist  ausserdem  für  die  Greisenpneumonie  der  adynamische 
oder  asthenische  Charakter  bezeichnend,  was  LeicJitenstern  sehr  treffend 
als  individuelle  asthenische  Pneumonie  benannt  hat.  Die  Kranken 
verfallen  rapid ,  bieten  namentlich  Zeichen  von  Herzschwäche  dar 
und  gehen  häufig  überraschend  schnell ,  mitunter  fast  plötzlich  zu 
Grunde.  Gleichwie  bei  Kindern  kann  auch  bei  Greisen  die  Expecto- 
ration  fehlen.  Die  anatomischen  Veränderungen  bilden  sich  nicht  selten 
ausserordentlich  langsam  aus  und  die  Hepatisation  zeichnet  sich  durch 
ungewöhnliche  Schlaff'heit  aus. 

Pneumonie  der  Säufer  beobachtet  man  häufig,  da  der  durch 
Alkoholgenuss  depravirte  Organismus  eine  ausgesprochene  Neigung 
zur  Erkrankung  an  Pneumonie  zeigt.  „Säuferpneumonien"'  sitzen  oft 
im  Oberlappen  und  gehen  nur  langsam  in  Resolution  über.  Zur  Zeit 
des  Fiebers  droht  der  Ausbruch  von  Delirium  tremens ,  man  muss 
daher  fiebernde  Deliranten  sehr  sorgfältig  auf  Lungenerkrankungen 
untersuchen,  weil  sie  dabei  häufig  weder  husten  noch  erschwert  athmen 
oder  irgend  welche  verdächtigen  subjectiven  Beschwerden  angeben. 
Besonders  gefährlich  ist  die  Säuferpneumonie  gleich  der  Greisen- 
pneumonie wegen  ihres  individuell  asthenischen  Charakters,  vornehm- 
lich eine  Folge  von  Fettherz.  Ganz  plötzlicher  letaler  Collaps  kommt 
auch  hier  nicht  selten  vor. 

Bei  der  secundären  fibrinösen  Pneumonie  beachte  man 
namentlich  die  schleichende  Entwicklung  der  Krankheit.  Auch  hier 
drohen  asthenische  Erscheinungen,  weil  der  Organismus  durch  vor- 
ausgegangene Erkrankungen  bereits  geschwächt  ist. 

Zuweilen  gesellen  sich  zur  genuinen  fibrinösen  Pneumonie  wirk- 
liche Complicationen  hinzu. 
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Unter  allen  Complicationen  der  fibrinösen  Pneumonie  triiFt  man 
Bronchitis  und  Pleuritis  am  häufigsten  an.  Man  kann  hier 
kaum  noch  von  Complicationen  sprechen.  Freilich  gilt  dies  nur  für 
die  Bronchitis  fibrinosa  der  feineren  Bronchien  und  für  die  Pleuritis 
sicca,  denn  fibrinöse  Bronchitis  in  den  groben  Bronchien  oder  Pleu- 
ritis exsudativa,  namentlich  Pleuritis  purulenta,  muss  schon  als  wirk- 
liche Complication  betrachtet  werden,  welche  den  Verlauf  der  Krank- 
lieit  aufzuhalten  und  ernster  zu  gestalten  im  Stande  ist.  Uebrigens 
kommt  Empyem  im  Verlauf  von  fil^rinöser  Pneumonie  nur  selten 
vor.  Graves .  Grisolle  und  Talma  beschrieben  einige  wenige ,  zum 
Theil  zweifelhafte  Beobachtungen  von  Pneumothorax  ohne  vorher- 
gegangenen Brand  oder  Abscess  in  den  Lungen. 

Landgiaf  beobachtete  bei  zwei  Kranken  der  Gerhai  dt  Klinik  Kelilkopf- 

ge  schwüre  auf  den  Processus  vcales  und  an  den  freien  Rändern  der  Stimmbänder. 

Pericarditis  gesellt  sich  am  häufigsten  zu  linksseitiger  oder 
zu  doppelseitiger  Pneumonie ;  eine  besondere  Bedeutung  kommt  dabei 
namentlich  der  Entzündung  des  Processus  lingualis  der  linken  Lunge 
zu.  Man  hüte  sich  übrigens  vor  Verwechslung  mit  Pleuritis  und  sei 
darauf  aufmerksam ,  dass  man  niclit  eine  Infiltration  der  medianen 
Lungenränder  fälschlicherweise  auf  eine  Vergrösserung  der  Herz- 
dämpfung durch  ein  pericardiales  Exsudat  beziehe.  Sowohl  in  dem 
pericardialen,  als  auch  im  pleuralen  Exsiidat  sind  mehrfach  Pneu- 
moniecoccen  nachgewiesen  worden. 

Ungleich  seltener  wird  eine  Verbindung  mit  E  n  d  o  c  a  r  d  i  t  i  s 
ulcerosa  oder  E.  verrucosa  angetroffen.  Selbstverständlich  wird 
man  nicht  jedes  systolische  Geräusch  am  Herzen  auf  Endocarditis 
beziehen ,  weil  dasselbe  auch  einfach  febriler  Natur  sein  kann ;  es 
müssen  sich  noch  Zeichen  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herz- 
muskels hinzugesellen,  wenn  die  Diagnose  sicher  sein  soll. 

Complication  mit  Mediastinitis  hat  Kühn  in  einem  Fall  von  infectiosor 
Pneumonie  gesehen 

Icterus  kommt  im  Verlatife  von  fibrinöser  Pneumonie  ausser- 
ordentlich häufig  vor,  aber  seine  Bedeutung  ist  sehr  verschiedenartig, 
und  wenn  einzelne  Autoren  behaupten,  dass  die  .,biliöse"  Pneumonie 
sehr  gefährlich  sei ,  während  Andere  dem  widersprechen .  so  liegt 
dies  eben  daran,  dass  die  Entstehung  von  Icterus  bald  unschuldiger, 
bald  sehr  ernster  Natur  ist. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Folgen  von  Störungen 
in  den  Athmungsbewegungen  ;  denn  da  die  Zwerchfellsexcursionen 
die  Entleerung  der  Galle  befördern ,  so  sieht  man  leicht  ein ,  dass, 
wenn  dieselben  gehemmt  sind,  Gallenstauung  entstehen  kann.  Es 
gilt  dies  namentlich  für  rechtsseitige  Pneumonie  und  vor  Allem 
dann,  wenn  daneben  Pleuritis  diaphragmatica  besteht ,  welche  unter 
Umständen  zu  Perihepatitis  führt.  Zuweilen  sind  bei  der  Entstehung 
von  Icterus  Circulationsstocknngen  im  Spiel ,  indem  die  entzündlich 
infiltrirte  Lunge  rückläufig  den  Abfluss  des  Blutes  aus  der  unteren 
Hohlvene  und  aus  den  Venis  hepaticis  behindert.  Da  nun  aber  Leber- 
venenäste und  Gallengänge  räumliche  Beziehungen  zu  einander  haben, 
so  werden  Stauungen  in  den  ersteren  leicht  zu  Stockungen  in  den 
letzteren  führen. 

Zuweilen  ist  der  Icterus  nichts  Anderes  als  Folge  eines  l)e- 
stehenden  Gastero-Duodenalkatarrhes.    Er  geht  alsdann  wohl  auch 
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unter  Entfärbung  des  Stuhles  einher.  Unter  allen  Umständen  ist  er, 
wie  Leyden  mit  Recht  betont,  keine  gern  gesehene  Complication, 
denn  ausser  Grallenfarbstolf  werden  begreiflicherweise  auch  Gallen- 
säuren in  das  Blut  aufgenommen.  Dieselben  sind  aber  ein  gefähr- 
liches Herzgift ,  was  gerade  bei  Pneumonie  ernst  anzuschlagen  ist, 
wo  man  an  und  für  sich  schon  Insufficienz  der  Herzki-aft  fürchtet. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  letzte  Icterusgruppe  übrig,  bei  welcher 
es  sich  um  den  Ausdruck  einer  Blutdissolution  handelt.  Dieselbe 
stellt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  einen  haematogenen  Icterus  dar, 
wenigstens  in  dem  Sinne ,  dass  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  zu 
Grrunde  gehen  und  sieh  ihr  Blutfarbstoff  unter  Vermittlung  der  Leber- 
zellen in  Gallenfarbstoif  umwandelt.  Diese  Form  ist  es,  welche  der 
„biliösen"  Pneumonie  bei  vielen  Autoren  nicht  mit  Unrecht  zu  einem 
sehr  übelen  Rufe  verhelfen  hat,  sie  ist  es ,  welche  sich  namentlich 
zu  einer  primären  und  individuell-asthenischen  Pneumonie  hinzu- 
gesellt. 

Geht  Gallenfarbstoff  in  genügender  Menge  in  den  Auswurf  über, 
so  nimmt  das  Sputum  eine  grasgrüne  Farbe  an,  und  bei  Zusatz  von 
unreiner  Salpetersäure  kann  man  an  ihm  die  bekannte  Gmelin''%(^% 
Farbenreaction  nachweisen. 

Erscheinungen  von  Magen-Darmkatarrh  gehören 
ebenfalls  zu  den  ernsten  Complicationen,  denn  einmal  tragen  sie  zur 
Beschleunigung  eines  Kräfteverfalles  bei ,  ausserdem  aber  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  sie  sich  gerade  der  asthenischen  Pneumonie  be- 
sonders oft  hinzugesellen.  Zuweilen  treten  sie,  wie  ich  dies  vor 
einiger  Zeit  bei  einem  20jährigen  kräftigen  Manne  sah,  nur  zu  Anfang 
der  Krankheit  und  an  Stelle  des  Schüttelfrostes  auf  (sehr  heftiges 
Erbrechen  und  Durchfall),  doch  ist  dies  bei  Erwachsenen  sehr  selten, 
dagegen  um  so  häufiger,  wie  früher  erwähnt,  bei  Kindern. 

Albuminurie  geringen  Grades  hat  man  zu  den  febrilen  Er- 
scheinungen zu  rechnen  und  für  bedeutungslos  zu  halten.  VVarfwinge 
beobachtete  bei  47  Procenten  seiner  Fälle  (244)  Albuminurie.  Bei 
reichlichem  Eiweissgehalt  des  Harnes  und  bei  zahlreichem  Auftreten 
von  Nierencylindern  muss  man  an  ernstere  Erkrankungen  der  Nieren 
denken,  meist  an  eine  acute  diffuse  Nephritis.  Auffällig  ist  es  häufig, 
wie  schnell  die  Erscheinungen  von  Nephritis  schwinden,  auch  dann 
mitunter,  wenn  Fieber  und  Localveränderungen  an  den  Lungen 
eher  Fort-  als  Rückschritte  machen.  Ein  Harn,  welcher  heute  noch 
Eiweiss ,  Nierencylinder  und  auch  rothe  Blutkörperchen  in  sehr 
grosser  Zahl  enthält,  ist  vielleicht  morgen  vollkommen  frei  davon. 
Meist  schwinden  die  Veränderungen  nach  fünf  bis  sieben  Tagen.  Zu 
Oedem  der  Haut  kommt  es  nur  ausnahmsweise.  Uebergang  in  die 
chronische  Form  des  Morbus  Brightii  ist  nicht  sicher  bekannt.  Zu- 
weilen findet  man  Haematurie.  Giovanni  beschrieb  neuerdings  drei 
Fälle,  welche  sämmtlich  den  Oberlappen  der  Lungen  betrafen,  und 
überhaupt  gehören  die  ernsteren  Nierencomplicationen  meist  der 
schweren  oder  asthenischen  Pneumonie  an. 

Koch,  NautveTck,  Dreschfeld  und  Magtüre  wiesen  in  den  Nierengefässen  von 
Pneumonikem  Pneumococcen  nach. 

Häufig  tritt  bei  fibrinöser  Pneumonie  Peptonurie  auf.  Dieselbe  zeigt  sich 
meist  vor  der  Krise  und  kann  dieselbe  bis  drei  Wochen  lang  überdauern. 
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Störungen  des  Nervensystemes  kommen  bei  fibrinöser 
Pneumonie  häufig  vor  und  hängen  bald  von  individuellen  Verhält- 
nissen (Kinder.  Greise,  Säufer),  bald  von  der  Höhe  des  Fiebers  oder 
von  der  Schwere  der  Infection  ab.  Stets  sei  man  eingedenk,  dass  bei 
Potatoren  die  Gefahr  besteht ,  dass  ein  Delirium  tremens  eintritt, 
wodurch  sich  die  Prognose  ernst  gestaltet.  Es  muss  hier  aber  noch 
auf  die  innigen  und  ernsten  Beziehungen  aufmerksam  gemacht  werden, 
welche  die  fibrinöse  Pneumonie  zur  eiterigen  Meningitis  unterhält. 
Inimermann ,  Heller  und  Maurer  haben  Fälle  beschrieben .  in  welchen 
zu  Pneumonie  eiterige  Meningitis  hinzutrat.  Nur  selten  zeigten  sich 
die  meningitischen  Symptome  gleichzeitig  mit  den  ersten  Erschei- 
nungen der  Pneumonie ,  in  der  Regel  kamen  sie  am  dritten  bis 
achten  Tage ,  in  einem  Falle  erst  in  der  vierten  Woche  zum  Vor- 
schein. Diese  Beobachtungen .  der  Erlanger  Poliklinik  angehörig, 
wurden  zu  einer  Zeit  gemacht,  in  welcher  Meningitis  cerebro-spinalis 
epidemisch  herrschte.  Das  ist  aber  keineswegs  nothwendig.  Bei 
asthenischer  Pneumonie  wird  der  Complication  mit  Meningitis  mehr- 
fach gedacht ;  Laveran  betont ,  dass  es  sich  dabei  vorwiegend  um 
Pneumonie  des  Oberlappens  handele.  Auch  beschrieben  Willich  und 
Naef  je  eine  Beobaclitung .  in  welcher  die  meningitischen  Erschei- 
nungen der  Pneumonie  vorausgingen.  Nauwerck  hat  einige  Fälle 
von  Pneumonie,  complicirt  mit  Meningitis,  bekannt  gemacht,  imd 
sucht  zu  beweisen,  dass  es  sich  oft  um  embolische  Vorgänge  handelt, 
welche  von  einer  eiterigen  Infiltration  der  Lungen .  von  Thromben 
der  Pulmonalvenen ,  von  Zerfall  globulöser  Vegetationen  im  Herzen 
oder  von  h^ndocarditis  ulcerosa  den  Ursprung  nehmen.  Sehr  viel 
wahrscheinlicher  ist  es ,  dass  die  Meningitis  durch  verschleppte 
Fraenkel  ■s,(i\\Q  Pneumoniecoccen.  vielleicht  auch  durch  Friedländer 
Pneumococcen  angeregt  wird,  also  metastatischer  Natur  ist,  zumal  es 
wiederholentlich  gelang .  solche  in  Exsudaten  der  serösen  Höhlen 
nachzuweisen. 

.\[;in  sei  hei  Bcuithciluiig  der  Symptome  Huf  der  Hut,  denn  nicht  immer  treten 
die  iiieninftitiselien  Ersiehe inun^en  scliart'  und  unzweideutig  zu  Tage.  Mitunter  erfolgt 
der  Tod  in  tiefem  Coma  oder  unter  furibundin  Delirien. 

Umgekehrt  stellen  sich  zuweilen  cerelirale  Erscheinungen  ein,  ohne  dass  ihnen 
greifbare  Veränderungen  an  den  Meningen  zu  Grunde  liegen.  Vor  einiger  Zeit  behan- 
delte ich  einen  17,jährigen  Menschen  ,  welcher  mitten  in  der  Nacht  mit  Schiittelfrost 
erkrankt  war.  Am  nächsten  Morgen  bedeutendes  Fieber  und  tiefes  (Joma.  Nach 
36  Stunden  Tod.  Bei  der  Section  Hypcraemie  in  den  Meningen.  Der  untere  Lappen  der 
rechten  Lunge  im  Zustande  beginnender  Hepatisation;  sonst  nichts  Abnormes. 

Steiner  weist  darauf  liin ,  dass  sich  bei  Kindern  zuweilen  meningitische  Er- 
scheinungen einstellen,  wenn    gleichzeitig  mit  Pneumonie  Otitis  interna  entstanden  ist. 

Zuweilen  bilden  sich  im  Verlauf  von  Pneumonie  hemi  plegische  Erschei- 
nungen aus.  Rostan,  Charcof,  Vulpian  und  Lc'pine  haben  derartige  Fälle  beschrieben. 
Meist,  aber  nicht  ausnahmslos  (Kitsunaitll ,  handelt  es  sich  um  Greise  und  walirschein- 
lich  liegen  den  Erscheinungen  oft  atheromatöse  Veränderungen  und  Thrombose  in  den 
Himarterien  mit  nachfolgender  Erweichung  des  Gehinies  zu  Grunde.  In  einem  Falle 
von  Prevost  fand  sich  ein  Erweichungsherd  in  iler  Brücke.  Begreiflicherweise  tritt  meist 
ein  tödtlicber  Au.sgang  ein.  —  Zuweilen  jedoch  scheint  es  sich  nur  um  vasomotorische 
und  vorttbergehende  Störungen  zu  handeln.  Kiissmaul  sah  sie  bei  einem  jungen  Manne 
während  einer  Nacht  auftreten,  nachdem  am  Abend  vorher  eine  subcutane  Morphiuni- 
injection  gemacht  worden  war;  der  Patient  genas  vidlkommen.  Zuweilen  hat  man  epileji- 
tiforme  Anfälle  beobachtet. 

Zu  den  bedenklichen  Nervensymptomen  hat  man  das  Auftreten  des  Cheyne- 
^/iJ^^  v'sch  en  R  e  s  p  i  r  ati  on  s  p  h  a  e  n  o  m  en  s  zu  zählen. 

Eicbliorst,  .Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  <l.  Aufl. 
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M.Seydel  fand  bei  einem  ISjälirigen  Knaben  Gesichtsstörungen  (Amblyopie 
and  Cliromopsie).  Aebnliches  berichtet  Sichel  von  Erwachsenen ,  und  beide  Autoren 
beobachteten  venöse  Hyperaemie  in  der  Netzhaut.  —  Koque  beschrieb  einseitige 
Pupillener Weiterung  auf  der  erkrankten  Seite. 

Veränderungen  auf  der  Haut  gehören  zu  den  selteneren 
Complicationen.  Aebnlicli  wie  bei  anderen  Infectionskranklieiten  kommen 
Erysipel ,  mnltipele  Abscesse ,  Gangraen  und  Noraa  ausnahmsweise 
vor.  Lepine  beobachtete  namentlich  bei  Greisen  einseitige  Röthung 
und  vermehrte  Hitze  auf  den  Extremitäten ,  welche  er  als  Folge 
von  vasomotorischen  und  reflectorischen  Störungen  ansieht. 

In  einer  Pneumonieepidemie ,  weiche  Massalengo  beschrieb, 
wurden  mehrfach  Gelenkentzündungen  beobachtet. 

Profuses  Nasenbl  uten  habe  ich  wiederholentlich  sowohl 
bei  Beginn  der  Krankheit  als  auch  bei  Eintritt  der  Krise  gesehen. 

Mitunter  entwickelt  sich  Parotitis. 

Schon  Huss  hat  hervorgehoben ,  dass  es  zur  Zeit  der  eiterigen 
Infiltration  durch  Resorption  der  eiterig  eingeschmolzenen  Massen 
zu  Septicaemie  und  Pyaemie  kommen  kann,  welcher  die 
l\ranken  erliegen.  Neuerdings  haben  Küssner  und  Litten  Beispiele 
dafür  mitgetheilt .  doch  gebührt  Nannyn  das  Verdienst,  Avieder  mit 
besonderem  Nachdruck  auf  dieses  Vorkommniss  hingewiesen  zu  haben. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Complicationen  bei  fibrinöser 
Pneumonie  mag  folgende  Statistik  von  Chvostek  unterrichten,  welche  aber  durchaus 
nicbt  alle  möglichen  Complicationen  umfasst : 

220  Fälle  von  genuiner  fllmnöser  Pneumonie,  worunter  197  Soldaten  (1860 
bis  18Ö5). 
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Der  günstigste  und  häufigste  Ausgang  einer  fibrinösen 
Pneumonie  ist  der  in  vollkommene  Genesung.  Tritt  der  Tod  ein, 
so  kann  derselbe  unter  zunelimendem  Kräfteverfall ,  unter  den  Er- 
scheinungen von  Insufficienz  der  Herzkraft,  durch  Lungenödem  oder 
in  Folge  der  besprochenen  Complicationen  erfolgen.  Bildet  sich  Lungen- 
ödem aus,  so  nimmt  die  Cyanose  der  Haut  überhand ;  die  Haut  wird 
meist  kühl  und  mit  klebrigem  Schweiss  bedeckt.  Puls  klein ;  Pupillen 
eng ;  über  den  Lungen  findet  man  weit  verbreitete  erepitirende  und 
grob  erepitirende  Rasselgeräusche ;  vor  Allem  wird  der  Auswurf 
reichlich,  schaumig,  dünnflüssig  und  oft  intensiv  schwarzroth,  woher 
man  ihn  treffend  mit  dem  Aussehen  von  Pflaumenmus  verglichen 
und  als  pflaumenbrühartig  bezeichnet  hat.  Oft  ist  es  erstaunlich, 
in  welcher  kurzen  Zeit  sich  die  geschilderten  Zufälle  ausbilden  und 
dem  Leben  ein  Ziel  setzen. 

Unter  die  Nachkrankheiten  von  fibrinöser  Pneu- 
monie hat  man  Lungenabscess ,   Lungenbrand,  Lungenschrumpfung 
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und  Luiigenscliwindsuclit  zu  reelmen.  (lenaueres  darüber  ist  in  nach- 
folgenden Abschnitten  einzusehen. 

Zuweilen  bleiben ,  wie  nach  anderen  Infectionshrankheiten,  Läh- 
mungen zurück.  Lcyden  beobachtete  in  einem  Falle  Zeichen  von 
essentieller  Kinderlähmung,  Sinkler'wx  einem  anderen  Reflexlälimung  (!). 
Auch  Psychopathie  bildet  sich  mitunter  aus. 

IV.  Diagnose.  i3ei  der  Diagnose  einer  filirinösen  Pneumonie 
spielt  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  eine  sehr  hervorragende 
Rolle.  Wenn  man  daran  festhält,  nicht  jeden  bra^^nrothen  oder  roth- 
braunen Auswurf  schlechtweg  als  rostfarlieii  zu  bezeichnen,  sondern 
das  Auge  auf  die  specifische  Rostfarbe  genügend  einübt ,  so  darf 
man  behaupten,  dass  ein  rostfarbener  Auswurf  kaum  anders 
als  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorkommt.  Einen  besonders  grossen 
diagnostischen  Werth  besitzt  er  bei  centraler  Pneumonie,  bei  welcher 
er  oft  das  einzige  örtliche  Symptom  ist. 

Selbstverständlich  darf  man  nicht  schliessen,  dass  eine  fibriniise 
Pneumonie  nicht  da  liestehen  kann,  wo  kein  rostfarbener  Auswurf 
vorhanden  ist.  Bei  der  mit  starkem  Icterus  verbundenen  Pneumonie 
tritt  ein  grasgrüner  Auswurf  auf,  und  auch  diesem  ist  eine 
werthvolle  pathognomonische  Bedeutung  beizumessen. 

Freilich  giebt  es  liier  srhon  mehr  Mögliehkeiten  zur  Verwechslung  als  bei  dem 
rostfarbenen  Auswurf  i\'u:hnai;il  und  Trauhc  haben  gezeigt,  dass  man  grasgrüne  Sputa 
bei  der  fibiinöseu  nicht  durch  Icterus  complicirfen  Pneumonie  antritt'r,  wenn  sie  nicht 
kritisch,  sondern  Jytisch  endigt  oder  in  Verkäsung  übergeht.  Auch  beobachtete  sie 
Traube  vorübergehend  bei  Umwandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie  in  Lungenabscess. 
ElUot  und  Janssen  fanden  sie  bei  Sarcom  der  Lungen  und  O.  Koseulmck  beschreibt 
einen  durch  Pigmentbacterien  hervorgerufenen  grünen  Auswurf.  Neuerdings  hat  einer 
meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  Frick ,  in  Miustergiltiger  Weise  die  Spaltpilze  des  grünen 
Auswurfes  nach  den  modernen  Untersuchungsmethoden  zu  bestimmen  gesucht  und  sie 
als  einen  Pjacilhis  mit  charakteristischen,  aber  nicht  |)athogenen  Eigenschaften  festgesetzt. 
Ueber  grünen  Auswurf  bei  Bronchialasthma  vergl.  Bd.  I,  pag.  401- 

Eine  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  aber  l)ei  der  fibrinösen 
Pneumonie  noch  in  einer  anderen  Beziehung  Wichtigkeit.  Das  Auf- 
treten eines  s af  r  a n  f  ar b en en  Auswurfes  weist  auf  l)eginnende 
Lösung  hin,  während  das  Erscheinen  eines  reichlichen  flüssigen,  mehr 
schaumigen ,  schwarzrothen,  p  f  1  a  u  m  e  n  b  r  ü  h  a  r  t  i  g  e  n  Auswurfes 
auf  drohendes  Lungenödem  aufmerksam  machen  muss. 

Bei  dem  s  a  f  r  an  f  a  r  be  n  e  n  Auswurf  muss  man  sich  vor  Verwechslung  mit 
einem  eigelben  Auswurf  liüten ,  dessen  gelbe  Farbe  durch  Pigmentbacterien  erzeugt 
wird  und  vorwiegend  der  oberflächlichen  Schaumschicht  angehört.  Man  bekommt  ihn 
namentlich  im  Sommer  zu  sehen,  wobei  auf  Krankensälen  durch  Ueberlragung  von 
Pilzen  oft  eine  Infection  und  Tinction  von  einem  Speighise  zu  dem  Inhalte  des  nächst- 
stehenden stattfindet  i Löwer  Tiaiihe). 

Rühle  hat  neuerdings  den  Versuch  gemacht ,  das  Vorkommen 
allein  von  Fnedläiide r  ^c}\^\\  P  n  e  m  o  c  o  c  c  e  n  im  Auswurf  für  die 
Diagnose  zu  benutzen,  doch  erscheint  dies  durchaus  unzulässig,  weil 
man  Spaltpilze  mit  gleichen  morphologischen  Eigenschaften  auch  im 
Nasensecret  von  Nichtpneumonikern  zu  sehen  bekommt.  Was  die 
FracnkcP%{\\(t\\  Pneumoniecoceen  anlietrifft .  so  begegnet  man  diesen 
auch  im  Speichel  von  Gesunden. 

Fehlt  der  Auswurf,  wie  bei  Kindern,  Greisen,  Potatoren,  Ge- 
schwächten, so  kann  bei  centraler  Pneumonie  die  Diagnose  unmöglich 
sein  oder  erst  nach  Ablauf  des  Fiebers  aus  der  Fiebercurve  gestellt 


500 


Fibrinöse  Lungenentzündung.  Dift'erentialdiagnose. 


werden.  Aber  aucli  bei  peripherer  Pneumonie  ist  keines  der  pbysi- 
kalischen  Zeichen  derart,  dass  es,  ähnlich  dem  rostfarbenen  Auswurfe, 
für  fibrinöse  Pneumonie  charakteristisch  wäre.  Crepitirende  Rassel- 
geräusche finden  sich  bei  Lungenödem  und  haemorrhagischem  Infarct  und 
Dämpfung,  Bronchial ath men ,  klingende  Rasselgeräusche,  verstärkter 
Stimmfremitus,  verstärkte  Bronchophonie  entstehen  auch  dann,  wenn 
die  Lungenalveolen  mit  käsigen  oder  anderen  luftleeren  Massen 
(Tumoren)  erfüllt  sind.  Man  wird  daher  unter  solchen  Umständen 
nur  aus  dem  Anfang  und  Verlauf  der  Krankheit  gerade  auf  fibii- 
nöse  Pneumonie  schliessen  können. 

Wir  wollen  hier  noch  ausdrücklich  darauf  hinweisen,  obschon  dies  eigentlich 
selbstverständlich  ist,  dass  man  sich  nicht  mit  der  phj-sikalischen  Untersuchung  der 
vorderen  und  hinteren  Thoraxflächen  begnügen  darf ,  weil  nicht  zu  selten  Pneumonien 
des  rechten  oberen  oder  mittleren  Lappens  gerade  in  der  rechten  Seitengegend  den 
Anfang  nehmen,  selbst  hier  localisirt  bleiben.  Daher  untersuche  man  stets  auch  die 
Seitengegenden  des  Thorax. 

Was  die  Localdiagnose  des  Entzündungsprocesses 
betrifi't,  so  halte  man  daran  fest,  dass  vorn  alle  Veränderungen  linker- 
seits dem  Oberlappen  der  linken  Lunge  angehören ,  während  rechts 
oberhalb  der  vierten  rechten  Rippe  der  Ober-,  unterhalb  dieser  Rippe 
der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  zu  liegen  kommt,  während  der 
Unterlappen  nicht  bis  vorn  reicht.  In  den  Seitengegenden  des  Thorax 
bildet  links  die  vierte  Rippe  die  Grrenze  zwischen  Ober-  ^^nd  Unter- 
lappen. Das  Gleiche  gilt  von  der  rechten  Thoraxseite,  doch  kommt 
hier  noch  zwischen  sechster  bis  siebenter  Rippe  ein  Stück  des  Unter- 
lappens zu  liegen.  Hinten  sind  beiderseits  Ober-  und  Unterlappen  zu 
suchen ;  ihre  Grenze  wird  durch  den  dritten  Brustwirbel  gegeben. 
Uebrigens  nehmen  pneumonisch  infiltrirte  Lungen  nicht  selten  an 
Umfang  zu ,  so  dass  sich  alsdann  die  Lungengrenzen  bis  um  einen 
Intercostalraum  verschieben. 

Zuweilen  wird  Pneumonie  mit  Pleuritis  h  u  m  i  d  a  verwechselt, 
denn  Dämpfung ,  Bronchialathmen ,  klingende  Rasselgeräusche,  Aego- 
phonie  und  BaccelWs  Phaenomen  kommen  auch  bei  letzterer  Kranklieit 
vor.  Allein  es  fehlen  der  Pleuritis  acuter  Anfang  und  acuter  typischer 
Verlauf;  vor  Allem  ist  der  Stimmfremitus  bei  Pleuritis  abgeschwächt, 
bei  Pneumonie  verstärkt;  die  obere  Dämpfungsgrenze  verläuft  bei 
Pleuritis  gradlinig  oder  leicht  gewellt,  auch  regelmässiger  und  steht 
meist  in  Rückenlage  neben  der  Wirbelsäule  liöher  als  vorn ;  ausser- 
dem nimmt  bei  flüssiger  Pleuritis  die  Dämpfung  von  oben  nach  unten 
allemal  an  Intensität  zu,  weil  in  den  unteren  Thoraxabschnitten  die 
dicksten  Flüssigkeitsschichten  zu  liegen  kommen  ;  es  kommt  nicht  gut 
vor,  dass  die  Dämpfung  bei  Pleuritis  nur  die  oberen  Thoraxpartien 
einnimmt  und  die  unteren  frei  lässt;  Verdrängungserscheinungen  an 
benachbarten  Organen  und  Verschwinden  des  halbmondförmigen  Raumes 
linkerseits  sprechen  für  Pleuritis;  bei  einfacher  Pleuritis  fehlt  der 
rostfarbene  Auswurf  In  sehr  schwierigen  Fällen  bliebe  noch  die  Probe- 
punction  übrig. 

Besonderen  Werth  hat  die  Probepunction  bei  der  Differential- 
diagnose zwischen  Pleuritis  humida  und  Pneumonia  massiva,  denn 
da  sich  bei  letzterer  auch  die  groben  Bronchien  als  mit  fibrinösen 
Gerinnseln  verstopft  zeigen,  so  werden  hier  genau,  wie  bei  flüssiger 
Pletiritis,  Abschwächung  des  Stimmfremitus  und  abgeschwächte  Bronclio- 
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phonie  vorbanden  sein.  Lepine  hat  aus  diesem  Grunde  auch  den  Namen 
Pneumonia  pseudo-pleuritica  statt  Pneumonia  massiva  vorgeschlagen. 
Sicher  wird  die  Diagnose  auch  ohne  Punction,  wenn  grössere  Bronchial- 
gerinnsel expectorirt  werden  und  danach  Stimmfremitus  und  Broncho- 
plionie  wieder  verstärkt  erseheinen. 

Zii weilen  kann  genuine  fibrinöse  Pneumonie  zur  Verwechs- 
1 IX  n  g  mit  Meningitis  oder  T  y  p  h  s  Veranlassung  geben  ,  je 
nachdem  Hirn- oder  Darmerscheinungen  und  benommener  Zustand  vor- 
wiegen. Gerade  in  solchen  Fällen  untersuche  man  die  Respirations- 
organe auf's  Genaueste.  Auch  wiii'de  Herpes  gegen,  Roseola  für 
Abdominaltyphus  sprechen.  Der  Nachweis  von  Typhusbacillen  im 
Stuhl,  im  Blut  der  Roseolen  oder  im  Milzsaft  wäre  ebenfalls  mit 
Sicherheit  für  die  Diagnose  eines  Abdominaltyphus  zu  verwerthen, 
während  andererseits  Tuberkelbacilleii  im  Blute  oder  Milzsafte  für 
eine  Meningitis  tuberculosa  sprächen. 

BegreiÜicherweise  darf  man  sich  niemals  mit  der  Diagnose  einer 
fibrinösen  Pneumonie  begnügen,  sondern  hat  jedes  Mal  die  Ursachen 
und  Individualität  zu  berücksichtigen,  von  welchen  wesentlich  die 
Therapie  abhängt,  denn  wenn  irgendwo ,  so  ist  es  namentlich  nicht 
bei  fibinnöser  Pneumonie  erlaubt ,  therapeutisch  zu  schematisiren. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  einer  primären  fibrinösen  Pneumonie 
ist  günstig ,  wenn  sie  einen  jüngeren,  kräftigen  und  dem  Alkohol- 
genusse  nicht  ergebenen  Menschen  befallen  hat.  Bei  Kindern,  nament- 
lich aber  bei  Greisen  und  Potatoren,  gestaltet  sie  sich  dagegen  sehr 
bedenklich,  weil  der  Organismus  wenig  resistent  ist  und  vorzüglich 
von  Seiten  des  Herzens  Insufficienz  der  Herzkraft  droht.  Aiis  dem 
gleichen  Grunde  sind  alle  secundären  fibrinösen  Pneumonien  prognos- 
tisch ungünstiger  zu  beurtheilen  als  die  primären.  Mithin  richtet  sich 
die  Prognose  zunächst  nach  der  I  ii  d  i  v  i  d  u  a  1  i  t  ä  t. 

Die  Prognose  hängt  ausserdem  wesentlich  ab  von  der  Schwere 
der  Infection.  Primär  astheni.sehe  Pneumonien  weisen  oft  eine 
erschrecklich  hohe  Todeszifler  auf. 

Zuweilen  wird  die  Prognose  von  der  Localisation  desLungen- 
proeesses  beeinflusst.  Einen  berechtigten  übelen  Ruf  haben  Pneu- 
monien im  Obei'lappen .  denn  sie  gehen  gern  mit  hochfebrilen  Zu- 
ständen, mit  asthenischen  Erscheinungen  iind  mit  anderen  schweren 
Complicationen  einher  und  führen  erfahrung.sgemäss  häufig  zu  Abscess, 
Brand  oder  Tuberculose  der  Lungen. 

Auch  ( '  o  m  p  Ii  cati  o  n  e  n  bestimmen  die  Prognose.  Während 
Warfwingc  unter  ö4ß  Pneumonikern,  welche  1867 — 1878  in  die  Spitäler 
Stockholms  aufgenommen  wurden,  eine  Mortalität  von  6'2  Procenten 
beoliachtete ,  betrug  sie  l)ei  den  mit  Delirium  tremens  complicirten 
Fällen  39'6  Procente .  Ijei  den  mit  Enteritis  acuta  verbundenen 
3ri8  Pi'ocente  und  bei  den  mit  i^lbuminurie  einhergehenden  20  Pro- 
cente. Es  haben  also  nicht  alle  Complicationen  dieselbe  Bedeutung; 
vor  Allem  ungünstig  stehen  die  Dinge  dann ,  wenn  meningitische 
Symptome  zum  Vorschein  kommen. 

Die  Höhe  der  Körpertemperatur  zeigt  sich  nach  einer 
grossen  Zahl  von  Beobachtungen,  welche  Warfivinge  zusammenstellte, 
auf  die  Pi'ognose  als  ohne  Einfluss.  vorausgesetzt,  dass  sie  sich  unter 
4(»  0«  C.  hält. 


502 


Fibrinöse  Lungenentzündung.  Prognose. 


Nicht  zu  vernaclilässigen  hat  man  bei  der  Prognose  die  Aus- 
dehnung des  pneumonischen  Processes,  denn  dieselbe  kann 
so  grosse  Lungenabschnitte  einnehmen,  dass  Erstickungstod  eintreten 
muss.  Erklärlich  ist  es  daher,  dass  eine  einseitige  Pneumonie  meist 
günstiger  verläuft  als  eine  doppelseitige. 

Eine  Art  von  individueller  Complication  bildet  die  Schwanger- 
schaft. Bei  Schwangeren  kommt  fibrinöse  Pneumonie  nicht  selten 
vor  und  bringt  oft  der  Mutter  iind  der  Frucht  grosse  Gefahr.  Unter 
26  Fällen,  welche  Chatelain  sammelte,  kam  es  10  Male  zu  Abort 
und  9  Male  zu  Partus  praematurus.  Es  starben  10  Mütter.  Je  weiter 
die  Schwangerschaft  vorgerückt  ist,  um  so  mehr  sind  Frühgeburt 
und  letaler  Ausgang  zu  befürchten.  Wenn  man  mehrfach  vorgeschlagen 
hat,  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Schwangeren  eine  Frühgeburt 
einzuleiten ,  so  hat  namentlich  Gjisserow  statistisch  nachgewiesen, 
dass  man  dadurch  gar  nichts  erreicht,  und  es  haben  sich  späterhin 
auch  andere  deutsche  Greburtshelfer,  wie  Wernich,  Fasbinder ^  Fassbe^idcr^ 
Martin,   Wegsclieider^  Fischet  ebenso  ausgesprochen. 

Endlich  ist  die  Prognose  noch  dann  ernst,  wenn  bereits  Lungen- 
krankheiten, Emphysem  oder  Tuberculose ,  oder  Herzkrank- 
heiten bestehen.  Der  Tod  durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  wird 
gerade  dann  oft  zu  erwarten  sein. 

Die  Zahlen  über  die  Durchschnittsmortalität  bei  fibri- 
nöser Pneumonie  schwanken  und  richten  sich  namentlich  nach 
der  Art  des  Krankenmateriales  bei  den  einzelnen  Beobachtern.  Främzel 
beispielsweise  giebt  an ,  dass  er  bei  Soldaten  unter  100  Pneumonien 
keinen  Fall  durch  den  Tod  verloren  habe.  Winger  berechnete  für  das 
Reichsspital  in  Christiania  die  durchschnittliche  Sterblichkeit  an  fibrir 
nöser  Pneumonie  für  die  Jahre  1845  bis  1875  auf  16"8  Procente  der  Fälle 
und  ist  der  Ansicht,  dass  therapeutische  Bestrebungen  wenig  daran  zu 
ändern  im  Stande  sind.  Bary  beobachtete  unter  3272  Pneumonien  im 
Petersburger  Maria  Magdalenen-Spitale  684  Todesfälle  (21  Procente). 
Für  die  Züricher  Klinik  finde  ich  für  die  Jahre  1874—1883  873  Fälle 
von  .fibrinöser  Pneumonie  mit  173  Todesfällen,  also  eine  Mortalitäts- 
zifFer  von  19'8  Procenten.  Seitdem  ich  die  Leitung  der  Klinik  über- 
nommen habe  (1884)  kamen  bis  Ende  1888  258  Fälle  von  fibrinöser 
~  '  •        -  53 ,   also  20"5  Procente, 


Pneumonie  zur  Aufnahme ,  von  welchen 
starben.  Das  Verhältniss  gestaltet  sich 
folgendermaassen : 

1884  .    .    .    .    40  Kranke, 


1885 
1886 
1887 
1888 


43 
19 
98 
58 


11 

9 
2 
22 
9 


(27-5 
(20-5 
(10-5 
(22-4 
(15-5 


für  die   einzelnen  Jahre 


Procent)  Verstorbene 

11  )  11 
»     )  )) 
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VI.  Therapie.  Prophylaktische  Maassregeln  kommen  da 
zur  Anwendrng,  wo  es  sich  um  unzureichende  Nahrung  und  überfüllte, 
feuchte  und  ungesunde  Aufenthaltsräume  handelt,  in  welchen  Pneumonie, 
endemisch  aufgetreten  ist.  Das  beste  Mittel  ist  dann  Versetzung 
gesunde  Wohnungen  und  kräftige  Kost. 


m 


Therapie. 


503 


Eine  primäre  fibrinöse  Pneumonie  verläuft  bei  einem  erwachsenen, 
kräftigen,  durcli  Alkoholgenuss  nicht  depravirten  Menschen  erfahrungs- 
geniäss  meist  so  günstig  und  cyklisch,  dass  man  nicht  gezwimgen  ist, 
eine  besondere  Therapie  zu  treiben.  Man  bringe  den  Kranken,  falls 
es  die  äusseren  Umstände  gestatten,  in  ein  ruhiges  und  geräumiges 
Zimmer,  welches  durch  ein  Nebengemach  morgens,  mittags  und  abends 
zu  lüften  ist,  sorge  für  gleichmässig  warme  Zimmerluft  (15"  K..),  er- 
halte die  Zimmerluft  durch  Verdampfen  von  Wasser  in  Schalen  oder 
durch  den  5?>ö-/t  'schen  Inhalationsapparat  feucht ,  gel^e  nur  flüssige 
Kost  (Milch,  Fleischsuppe,  dünnes  Eli  und  Wein)  und  verschreil)e  zur 
Verminderung  des  durch  das  Fieber  gesteigerten  Durstgefüliles  Citronen- 
limonade  oder  Säuren  (Acidum  hydrochloricum  ,  A.  sulf.,  A.  nitric, 
A.  phosphoricum  —  5'0  :  200,  zweistündl.  1  EsslöfPel  u.  s.  f.). 

Ganz  anders  dagegen  muss  man  sich  verhalten,  wenn  sich  indi- 
viduelle oder  primär  asthenische  Erscheinungen  zeigen,  also  bei  Pneu- 
monie der  Kinder,  Grreise,  Potatoren,  Geschwächtea  u.  s.  f.,  oder  wenn 
es  sich  ixm  eine  secundäre  Pneumonie  handelt.  Man  richte  hier  nicht 
das  Augenmerk  auf  die  localen  Veränderungen  in  den  Lungen,  son- 
dern halte  daran  fest ,  dass  die  fibrinöse  Pneumonie  eine  Allgemein- 
infection  ist,  bei  welcher  die  grössten  G-etahren  von  Seiten  des  Herzens 
drohen.  Wird  nun  schon  der  Herzmuskel  in  F()lge  des  fieberhaften 
Allgemeinleidens  wesentlich  in  seiner  Arbeitstüchtigkeit  ge-chwächt, 
so  kommt  im  Gegensatz  zu  anderen  fieberhaften  Infectionskrankheiten 
gerade  bei  filjrinöser  Pneumonie  noch  hinzu ,  dass  durch  den  pneu- 
monischen Process  die  Anforderungen  an  die  Herzarlieit  gesteigert 
sind.  Demnach  spitzt  sich  vor  Allem  die  therapeutische  Aufgalte 
darauf  zu,  die  Herzkraft  ungeschmälert  zu  erhalten. 

Vor  Allem  mache  man  von  grossen  Alkoholgaben  Gebrauch, 
welche  bei  Säuferpneumonie  auch  noch  deshalb  angewendet  werden 
müssen ,  weil  sonst  der  Ausbrucli  eines  Deliri\im  tremens  kaum  zu 
vermeiden  sein  wird. 

Unter  den  Weinsorten  empfehlen  sich  als  liesonders  alkoholreiche  Sherry, 
Portwein,  Marsala ,  Madeira,  aber  auch  gut  abgelagerte  Rheinweine  (Kauhenthaler, 
Markobrunner  u.  s.  f.),  wovon  man  je  nach  Umständen  ein  halbes  bis  ganzes  AVeinglas 
jede  Stunde  reicht.  Auch  Champagner  ist  am  Platz,  doch  thut  man  meist  gut,  das 
Glas  nicht  unmittelbar  nach  dem  Einschenken  leeren,  sondern  die  Kohlensaure  zunächst 
veiTauchen  zu  lassen,  damit  eine  Aufblähung  des  Magens  vermieden  wird,  woraus  sonst 
für  den  Kranken  mannigfache  Unbequemlichkeiten  erwachsen  würden.  Fügt  man  zu 
Champagner  oder  Weisswein  noch  Eisstückclien  hinzu,  so  wird  die  belebende  Wirkung 
wesentlich  gesteigert. 

Vom  Alkohol,  selbst  in  concentrirter  Form,  wird  in  der  Praxis  meist  viel  zu 
wenig  Gebrauch  gemacht.  Man  kann  ihn  einstündlich  esslölTelweise  als  Cognac  reichen 
oder  in  Form  einer  Mixtur  (ßp.  Spirit.  dilnti  30'0,  Aquae  fontanae  1.5(1 0,  Elixir. 
Aurant.  compositi  5'0,  Syrup.  simpl.  15'0.  MDS.  1 — 2stünd!.  1  Esslöftel.  —  Rp.  Spirit 
dilut.  30'0,  Aq.  fontanae  i.5()'0,  Tinct.  aromaticae  5'0,  Svrup.  simpl.  15'0.  MDS.  1  — Vstündl. 
1  Esslötfel). 

In  welcher  Form  man  auch  Alkohol  verordnen  mag,  immer  muss  man  darauf 
gefasst  sein,  dass  man  sie  bald  zu  wechseln  hat,  da  die  Kranken  schnell  Widerwillen 
zu  empfinden  pflegen,  wenn  man  ihnen  keine  Abwechslung  zu  bieten  vermag. 

P)ei  asthenischen  Zuständen  aller  Art  ist  es  wichtig,  nelien  der 
Anwendung  von  Alkoliolicis  mögliclist  schnell,  sicher  und  dauernd 
eine  Herabsetzung  der  erhöhten  Körpertemperatur  zu  erstreben,  vor- 
ausgesetzt, dass  das  Fieber  39 "  C.  übersteigt.  Es  mtiss  dies  deshalli 
geschehen,  weil  bestehendes  Fieber  die  Gefahr  der  Herzlähmung  bei 
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Asthenie  erhöht.  Kein  Mittel  kommt  nach  eigenen  Ei'fahrungen  dem 
Antipyrin,  Antifebrin  und  Phenacetin  gleich.  Vom  Anti- 
pyrin  darf  man  fast  sicher  das  erwünschte  Ziel  erhoffen ,  wenn  man 
dem  Kranken  4'0— 6'0  auf  50  lauwarmen  Wassers  gelöst  mittels 
kleiner  Spritze  in  den  Mastdarm  injicirt  Sollte  gegen  die  Regel 
binnen  zwei  Stunden  noch  kein  Erfolg  eingetreten  sein ,  so  hat  man 
noch  ein  Klysma  mit  2*0  Antipyrin  nachfolgen  zu  lassen.  Die  Ver- 
ordnung 2'0  Antipyrin,  Istündlich  in  Oblate  zu  nehmen,  bis  Ent- 
fieberung eingetreten  ist ,  halten  wir  für  weniger  zweckmässig ,  da 
leicht  Erbrechen  danach  eintritt,  auch  dann,  wenn  man  vielleicht 
0"01  Opium  hat  hinzusetzen  lassen.  Antifebrin  gebe  man  0'5,  2  stündl, 
bis  zur  Entfieberimg  und  Phenacetin  zu  l'O. 

Den  oben  erwälmten  Fiebermitteln  stehen  an  Zuverlässigkeit  in  der  antifebrilen 
Wirkung  Kairin  und  Thaliin  am  nächsten.  Man  giebt  Kairin  zu  0'5,  Istündlich 
1  Pulver,  bis  sich  die  Körpertemperatur  unter  38"  C.  befindet,  und  reicht  es  von  Neuein, 
sobald  sich  die  Temperatur  wieder  über  38"  C.  zu  erheben  beginnt.  Sind  aber  ein- 
stündlich fortlaufende  Temperaturmessungen  für  den  Kranken  ebenso  sehr,  wie  für  das 
ärztliche  Personal  lästig ,  so  muss  ich  ausserdem  Riegel  ganz  und  gar  beistimmen,  dass 
sich  Kairin  besonders  für  die  Behandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie  nicht  eignet  und 
trotz  aller  Vorsicht  häufig  unangenehme  Collapswirkungen  entfaltet. 

Aehnliches,  wenn  auch  nicht  in  so  ausgesprochenem  Grade,  gilt  vom  T ha  11  in, 
von  welchem  man  stündlich  0  25  bis  zur  Entfieberung  reicht.  Beiden  Mitteln  eigenthüm- 
lich  sind  die  unangenehmen  Schüttelfröste,  welche  sich  häufig  beim  Wiederanstieg  der 
Körpertemperatur  einstellen. 

Chin  inum  hydrochloricum  ist  kein  sicheres  Mittel,  auch  dann  nicht,  wenn 
man  es  zu  05  alle  15  Minuten  reicht,  bis  20— 4'0  verbraucht  sind.  Häufig  beobachtet 
man  nach  den  ersten  Gaben  Erbrechen,  welches  aber  bei  fortgesetzter  Datreichung  auf- 
zuhören pflegt.  Gerhardt  befürwortet  Inhalationen  von  Chinin,  wobei  man  nur  den  dritten 
Theil  der  innerlich  zu  verordnenden  Menge  braucht.  Auch  kann  man  das  Mittel  sub- 
cutan reichen  (Rp.  Chin.  hydrochloric.  Glycerin  Aq.  destillat.  aa.  5'0.  MDS.  1  Spritze 
subcutan,  doch  muss  man  das  Gemisch,  in  welchem  das  Chinin  als  weisser  Krystallbrei 
niederfällt,  zuer.st  in  heisses  Wasser  stellen,  bis  sich  nach  erfolgtem  Durchwärmen  Alles 
wieder  gelöst  hat  und  eine  klare  Flüssigkeit  entstanden  ist).  Es  bleibt  auch  noch  der 
Weg  otfen,  Chinin  als  Clysma  zu  geben  (2'0  mit  3  Esslöifel  Stärkemehl  und  5  Ess- 
löifel  lauwarmen  Wassers  zum  dünnen  Brei  angerührt  und  in  den  Mastdarm  langsam 
injicirt). 

Acidum  salicylicum  und  Natrium  salicylicum  sind  zwar  häufig  im 
Stande,  in  grossen  Gaben  (5'0 — 100  pro  do.si)  starken  Temperaturabfall  und  frühen 
Eintritt  der  Krise  herbeizuführen  ,  sollten  aber  doch  wegen  ihrer  Collaps  begünstigen- 
den Nebenwirkungen  nur  mit  grosser  Vorsicht  verordnet  werden  Im  städtischen  Kranken- 
hause in  Berlin  starben  auf  der  ehemaligen  inneren  Abtheilung  von  Riess  von  387  Pneu- 
monikern unter  Salicylbehandlung  84  (ca.  26  Procente),  und  wenn  auch  die  von  Hoepner 
über  diese  Fälle  mitgetheilte  Statistik  völlig  unbrauchbar  ist ,  da  sie  nicht  einmal  auf 
das  Lebensalter  Eücksicht  nimmt,  so  bleibt  das  therapeutische  Resultat  jammervoll  und 
wenig  beneidenswerth  genug. 

Weniger  eingreifend,  aber  nach  unseren  Erfahrungen  noch  viel  weniger  sicher, 
gestaltet  sich  die  Wirkung  des  Natrium  benzoicum  (5'0 — 1"'0  pro  dosi). 

Von  älteren  Aerzten  werden  noch,  um  eine  Herabsetzung  der  Körpertemperatur 
und  Abnahme  der  Pulsfi-equenz  zu  erzielen,  empfohlen  Tartarus  s  t  ib  i  a  tu  s  (Rp.  Tart. 
stibiat.  0  ]  Solve  in  Decot.  rad.  Althae  10  0  :  180,  Syrup.  simpl.  ^^O'O.  MDS.2stündl.  1  Essl.), 
Veratrin  (Rp.  Veratrini  0  03  Opii  ij'l,  Gummi  arabic.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  X.  Consperge 
cort.  Cinnamorai.  DS.  Istündl.  1  Pille,  bis  Kratzen  im  Halse  oder  Erbrechen  eintritt  — 
Intoxicationserscheinungen)  und  Folia  Digitalis  (Inf.  Fol.  Digitalis  5  0  :  20U. 
MDS.  2stündl.  I  Esslöfiel),  doch  wirken  alle  diese  Mittel  nur  dadurch  antifebril,  dass  sie  die 
Herzkraft  herabsetzen  und  Collaps  erzeugen,  also  Zustände  hervorrufen,  deren  Eintritt 
man  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  mit  Recht  gerade  zu  verhindern  suchen  muss. 

Gleiches  gilt  von  der  Venaesection,  welche  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  die 
Behandlung  jeder  fibrinösen  Pneumonie  einleiten  musste ,  wenn  man  sich  nicht  in  den 
Augen  der  Welt  einer  groben  Pflichtversäumniss  schuldig  machen  wollte.  DietVs  Ver- 
dienst ist  es,  zuerst  (1849)  vorurtheüsfrei  nachgewiesen  zu  haben,  dass  der  Aderlass 
nichts  nützt,  eher  schadet. 
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Die  antifebrile  Wirkung  des  Antipyrins,  Antifebrins  und  Phen- 
acetins  ist  an  und  für  sieb  sieber  genug,  um  die  erböbte  Körper- 
temperatur zur  Noim  zurüekzubringen ,  so  dass  man  meist  der  An- 
wendung von  kalten  oder  küblen  Bädern  bei  der  Bebandliuig 
einer  fibrinösen  Pneumonie  überboben  ist.  Al^er  aueb  selion  vor  der 
Entdeckung  dieser  Mittel  bat  sieb  die  Kaltwasserbebandlung  gerade 
der  fibrinösen  Pneumonie  nielit  viel  Freunde  erworben.  Wir  sell)st 
wenden  Bäder  bei  fibrinöser  Pneumonie  weniger  in  der  Absiebt  an, 
um  das  Fieber  zu  bekämpfen,  als  viebnebr,  rnn  zu  beleben,  und  lassen 
zu  dem  Zweek ,  wenn  es  die  Umstände  wünscbenswertb  macben, 
morgens  und  al)ends  ein  Bad  von  28  °  R.  und  10  Minuten  Dauer 
nebmen 

Sind  trotz  Alkobol  und  Herabsetzung  der  Körpertemperatur  die 
astbeniseben  Ersebeinungen  nocb  nicbt  zum  Scbwinden  geliraeht,  so 
verordne  man  Exeitantien  (vergl.  Bd.  I.  pag.  16). 

Zuweilen  wird  es  notbwendig.  gegen  einzelne,  l)esonders  (juälende 
Synij^tome  zu  Felde  zu  zieben.  Gegen  beftigen  Hustenreiz  gebe  man 
milde  Narcotica.  z.  B.  Rp.  A(i.  Amygdal.  amar.  IQ-O,  Morpbin. 
bydi'ocbloric.  ()-l.  MDS.  10  Tropfen  bei  Hustenreiz  zu  nebmen.  Findet 
man  verbreitete  Rasselgeräuscbe  und  Zeieben  von  ausgedebntem  Bron- 
cbialkatarrb ,  so  macbe  man  von  Expeetorantien  Anwendiuig, 
deren  Verordnungs weise  Bd.  I,  ])ag.  357  naebzuseben  ist.  Nicbt  selten 
werden  die  Patienten  dureb  beftiges  Seitensteeben  gequält,  wogegen 
warme  Umscbläge .  Eisblase,  10 — 20  trockene  oder  blutige  Sebröpf- 
köpfe,  Blasenpflaster,  5 — 10  Blutegel  oder  aueb  eine  sul)cutane  In- 
jection  kleiner  Morpbiumgaben  anzuwenden  sind  (Rp.  Morpbin.  bydro- 
cbloriei  0*3,  Glycerini,  Aq.  destillat.  aa.  5-0.  MDS.  ^  'i  Spritze  subcutan). 
Gegen  Scblafiosigkeit  geben  viele  Aerzte  Narcotica  in  den  üldieben 
Gaben  (Rp.  Morj^bini  bydroeblorie.  0-015,  Saccb.  O'ö.  MFP.  d.  t.  d. 
Nro.  III.  S.  Abends  1  Pulver.  -  Rp.  Cblorali  bydrati  3-0,  Mucilag. 
Salep.,  Syrup.  Rub.  Idaei  aa.  25-0.  MDS.  Abends  zu  nebmen.  —  Par- 
aldebyd  in  gleieber  Gabe  oder  Sulfonal  (2'0),  doeb  möebten  wir  dringend 
ratben.  mit  der  Verordnung  grösserer  Gaben  von  Nareoticis  bei  fibri- 
nöser Pneumonie  sebr  vorsiebtig  zu  sein,  da  sieb  leiebt  unangenebme 
Collaps-  und  Erstickungszufälle  danacb  ereignen. 

Von  anderen  als  den  erwähnten  Behandlungsmethoden  bei  fibrinöser  Pneumonie 
seien  noch  folgende  namentlich  gemacht:  a)  Srlnumz  will  von  der  Darreichung  des  Jod- 
kalium, wenn  es  binnen  der  ersten  24 — ,36  Stunden  nachdem  Schiittelfroste  genommen 
wurde,  eine  coupirende  Wirkung  gesehen  haben.  Auch  k'ühl  spricht  sich  über  die  Jod- 
behandlung günstig  aus.  b)  Von  manchen  Seiten  sind  Q  u  ec  k  s  i  Ib  e  r  p  r  ae  pa  r  a  t  e 
(innerlich  als  C'alomel  ,  ä'jsserlieh  als  Einreibungen  mit  Unguent.  Hydrargyi'i  cinereum) 
empfohlen  worden,  welchen  man  antiphlogistische  Eigenschaften  von  Alters  her  zaschreilit. 
c)  Aether-  und  Ch  1  o  ro  f  or  m  e  i  n  a th m  u  nge n  (2 — 6  Male  am  Tage  bis  zur  be- 
ginnenden Narcose)  sollen  namentlich  da  am  Platze  sein,  wo  hochgradige  Schmerzen 
und  starke  Cyanose  bestehen.  Viele  anderen  Vorschläge  sind  kaum  werth,  dass  man 
ihrer  auch  nur  andeutungsweise  gedenkt. 

9.  Acute  interstitielle  Lungenentzündung.  Pneumonia  interstitialis 

acuta. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  acute  interstitielle  Lungenentzündung  hat 
kaum  ein  anderes  als  anatomisches  Interesse.  Sie  ist  .an  und  für  sich  selten  und  au.sser 
dem  ist  sie  der  Diagnose  während  des  Lebens  nicht  zugänglich.  Bei  voller  anatomischer 
Ausbildung  findet  man  das  interlobuläre  Bindegewebe  eitrig  geschmolzen  und  denmach 
die  einzelnen  Lobuli  und  selbst  Jnfundibula  von  einander  getrennt,   so  dass  das  Lungen- 
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gerüst  einer  Art  von  Corrosiouspraeparat  gleicht.  Bald  ist  die  geschilderte  Veränderung 
auf  kleine  Herde  beschränkt,  bald  dehnt  sie  sich  über  einen  grösseren  Abschnitt  der 
Lunge  aus.  Der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  ist  je  nach  den  jedesmaligen  Ursachen 
bald  auf  der  Lungenoberfläche  zu  suchen,  bald  hat  die  Erkrankung  am  Lungenhilus 
den  Anfang  genommen  und  sich  längs  des  peribronchialen  Lungengewebes  auf  die 
interlobulären  Bindegewebszüge  fortgesetzt,  daher  der  Name  Pneumonia  dissecans. 

9^"  II.  Aetiologie.  Als  Ursachen  für  eine  Pneumonia  dissecans  sind  anzusehen: 
aj  Fibrinöse  und  katarrhalische  Lungenentzündung,  wenn  das  inter- 
stitielle Bindegewebe,  welches  sich  immer  bei  den  genannten  Krankheiten  von  Rund- 
zellen durchsetzt  findet,  in  zu  starke  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  b)  Infectiöse 
Lungenemboli,  welche  in  ihrer  Umgebung  eine  eiterige  Entzündung  und  Ein- 
schmelzung  angefacht  haben,  c)  Eiterige  Pleuritis.  Rhid fleisch  betont,  dass  hier 
die  Lymphgefässe  der  Lungen  die  Vermittlung  für  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
übernehmen,  und  dass  man  oft  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  die  mit  Eiter  erfüllten 
und  von  Eitermassen  umhüllten  Lymphgefässe  von  der  Oberfläche  der  Lunge  aus  in 
die  Tiefe  verfolgen  kann,  d)  Nach  Herttna  &^  Pi-cvost  soll  mitunter  in  Folge  von  Ver- 
letzung oder  Erkä  1  tun  g  eine  primäre  Erkrankung  vorkommen,  doch  sei  dazu  noch 
ein  infectiöses  Moment  nothwendig;  auch  handele  es  sich  immer  um  geschwächte 
Personen. 

III.  Symptcme  und  Therapie.  Die  Symptome  einer  Pneumonia  dissecans  bleiben  ent- 
weder hinter  dem  Grundleidcn  verborgen ,  oder  es  entwickelt  sich  ein  typhusähnlicher 
Zustand.  Die  Patienten  werfen  schleimig-eiterige,  eiterige  oder  blutige  Massen  aus ;  man 
hört  wegen  complicirender  Pleuritis  Reibegeräusche  und  findet  anfänglich  die  physikalischen 
Zeichen  von  Infiltration  der  Lunge,  vor  Allem  Dampfung,  welche  späterhin  den  Erschei- 
nungen von  Cavernenbildung  Platz  machen.  Man  hat  es  also  zuerst  mit  dem  Zustande 
von  Eiterinfiltration  zu  thun ,  welchem  Durchbruch  und  Expectoration  des  Eiters  mit 
Höhlenliildung  folgen.  Trotz  alledem  halten  wir  eine  Dilferentialdiagnose  von  Lungen- 
abscess  für  unmöglich. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  rein  symptomati.sche  sein. 

10.  Chronische  interstitielle  Lungenentzündung  und  Lungenschrura- 
pfung.   Pneumonia  interstitialis  chronica  et  Cirrhosis  pulmonum. 

1.  Aetiologie.  Clironisclie  interstitielle  Lungenentzündung  scUiesst 
sich  am  häufigsten  an  chronische  Bronchitis  oder  Pleui-itis  an ,  doch 
kommen  auch  fibrinöse  und  katarrhalische  Pneumonie,  Lungenabscess, 
Lungenbrand ,  Pneumonokoniose ,  Lungenschwindsucht ,  Miliartuber- 
culose,  Neoplasmen  und  Echinococcen  der  Lunge  in  Betracht,  üeber 
die  auf  Syphilis  beruhenden  interstitiellen  Lungen  Veränderungen  ist 
Bd.  IV,  Abschnitt  Syphilis,  nachzusehen.  Man  ersieht  also,  dass  die 
chronische  interstitielle  Lungenentzündung  meist  secundärer  Natur  ist. 

Primäre  interstitielle  Pneumonie  ist  selten  und  kommt  noch  am 
ehesten  bei  Greisen  zur  Beobachtung.  Von  manchen  Autoren  (Heschl. 
Laveran.  AndosJieewsky)  werden  Malaria  und  selbst  Alkoholismus  als 
Ursache  behauptet,  andere  nehmen  für  gewisse  Fälle  —  so  zu  sagen  — 
eine  senile  Bindegewebswucherungan,  wie  sie  sich  auch  in  vorgerückten 
Jahren  in  den  Nieren,  in  der  Leber  und  selbst  im  Herzmuskel  niclit 
selten  entwickelt  und  wohl  meist  mit  endarteriiti sehen  Veränderungen 
in  Zusammenhang  steht.  Von  manchen  Autoren  übrigens  wird  das 
Vorkommen  einer  primären  interstitiellen  Lungenentzündung  ganz 
geleugnet. 

Man  findet  chronische  interstitielle  Liingenentzündung  in  jedem 
Lebensalter.  Bei  Kindern  sind  es  namentlich  Masern  und  Keuch- 
husten, welche  auf  dem  Umwege  von  Bronchialkatarrh  oder  katar- 
rhalischer Pneumonie  die  Krankheit  hervorrufen.  Zuweilen  erfolgt 
ihre  Entwicklung  ziemlich  schnell;   beispielsweise  genügen  mitunter 


Anal  Olli  ische  Veränderungen. 


507 


nach  Masern  wenige  Wochen,  um  zu  einer  hochgradigen  interstitiellen 
Pneumonie  zu  führen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  interstitielle 
Pneumonie  tritt  herdförmig  oder  diffus  auf.  Im  ersteren  Falle  be- 
kommt man  es  mit  bindegewebigen  Schwielen ,  Narben  oder  Knoten 
zu  thun,  welche  oft  ein  sehr  festes  und  derbes  Gefüge  besitzen,  mit- 
unter fast  knorpelhart  sind  und  lieim  Einschneiden  knirschen.  Das 
Gewebe  ist  bald,  M'enn  auch  nur  stellenweise ,  sehnig-weiss ,  oder 
in  frischen  Fällen  röthlich-weiss ,  liald  grau  oder  durch  dicht  bei 
einander  liegendes  schwarzes  Pigment,  welches  nach  Rindfleisch  meist 
von  vorausgegangenen  Blutextravasaten  herrührt .  schielerig ,  grün- 
schwarz oder  blauschwarz  gefärbt,  wober  aucli  der  Name  schieferige 
Induration  oder  schieferige  Narbe.  Pei  der  difPusen  interstitiellen 
Pneumonie  fällt  die  Verbreiterung  des  intex'stitieilen  Bindegewebes 
auf,  welches  sich  in  Gestalt  von  weissen,  grauen  oder  schwarz- 
gesprenkelten Streifen  leicht  zwischen  den  Lungenlobulis  erkennen 
lässt.  Die  Lungenalveolen  sind  dazwischen  tbeilweise  untergegangen 
und  durch  luftleeres  Bindegewebe  ersetzt. 

Häufig  genug  bestehen  herdförmige  und  diffuse  interstitielle 
Lungenentzündung  neben  einander  imd  gehen  beide  vielfach  allmälig 
in  einander  über. 

Tritt  Schrumpfung  in  diesem  Bindegewebe  ein.  so  bekommt  die 
Lunge  bei  peripher  gelegenen  Erkrankungsherden  eine  unebene  und 
höckerige  Öbertiäche,  so  dass  in  Erinnerung  an  das  ähnliche  Aus- 
sehen liei  Cirrhose  der  Leber  oder  Nieren  der  Name  Lungencirrhose 
nicht  unpassend  dafür  gewählt  ist.  Je  mehr  die  Schrumpfung  des 
neugebildeten  Bindegewebes  um  sich  greift,  um  so  mehr  tritt  eine 
Verkleinerung  des  Lungenvoluniens  ein.  und  gerade  diese  ist  es,  welche 
den  Ziistand  der  Erkennung  während  des  Lebens  zugänglich  maclit. 

Da  die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  gewöhnlich 
einen  secundären  Zustand  darstellt,  so  werden  meist  noch  andere  Ver- 
änderungen, nämlich  die  primären  oder  Grundkrankheiten ,  an  den 
Rcspirationsoiganen  nachweisliar  sein.  Selir  oft  findet  man  die  Pleuren 
mehr  oder  minder  stark  verdickt,  doch  muss  man  wissen,  dass  auch 
in  den  seltenen  Fällen  von  primärer  Lungencirrhose  pleuritische  Ver- 
dickungen und  Verwachsungen  nachträglicli  binzugekommen  sein 
können.  In  anderen  Fällen  beobaditet  man  in  den  Broncliien  die 
Schleimhaut  in  einem  chronischen  Entzündnngszustand  und  die 
Bronchien  selbst  vielleicht  stellenweise  erweitert,  freilicli  kann  die 
Bronchiectasie  auch  secundär  in  dem  netzartigen  Gewebe  theils  durch 
Zug  bei  der  Schrumpfung,  theils  dadurch  entstanden  sein ,  dass  die 
Luft  bei  der  Atlimung  sehr  ungleicli  vertheilt  wird,  wenn  ein  Tbcil 
des  resjiirirenden  Lungengewebes  lintergegangen  ist.  so  dass  einzelne 
Br(mchien  durch  Luftiiberladung  Ausweitungen  erfahren.  Bei  Lungen- 
abscess.  Lungenbrand,  käsigen  Herden,  tul)erculösen  Cavernen,  Neo- 
plasmen und  Ecchinococcen  führt  interstitielle  Lungenentzündung  zur 
Bildung  einer  derben  bindegewebigen  Kapsel ,  welche  das  gesunde 
Gewebe  gewissermaassen  zu  scliützen  versucht.  Ist  endlich  Pneumo- 
nokoniose  Grund  der  Veränderungen,  so  wird  man  die  Lungen  je  na<'h 
Art  des  eingeathmeten  Staubes  mit  Pigment  übei'fiillt  finden,  bald 
mit  Kohlen-,  bald  mit  Eisen-,  bald  mit  Ultramarinstaub  u.  s.  f. 
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Die  m  i  k  r  0  s  k  0  pi  sc  Ii  e  n  Veränderungen  in  den  Lungen  stimmen 
wolil  immer  darin  überein,  dass  das  interlobuläre  Bindegewebe  der  Lungen  an  Umfang 
zugenommen  hat ,  und  dass  die  Alveolarräume  theils  untergegangen  sind,  theils  einge- 
engt erscheinen ,  jedoch  muss  man  sich  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  genaueren 
Specialuntersuchungen  vorstellen,  dass  die  Veränderungen  einen  verschiedenen  Ausgangs- 
punkt haben  können.  Es  mögen  hier  einige  wenige  Andeutungen  Platz  finden. 

Ein  Uebergang  von  fibrinöser  Pneumonie  in  chronische  interstitielle  Lungenent- 
zündung wurde  von  Bithl  mit  Unrecht  in  Abrede  gestellt;  heute  darf  es  wohl  als 
gesichert  betrachtet  werden,  dass  derselbe  keineswegs  selten  vorkommt,  Mai-chand,  welcher 
neuerdings  einige  Fälle  genau  untersuchte,  legt  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  sich 
zunächst  in  den  Alveolarräunien  selbst  junges  Bindegewebe  bildet,  und  dass  die  inter- 
stitielle Bindegewebswuclierung  gewissermaassen  erst  in  zweiter  Linie  in's  Gewicht  fällt. 
Das  intraalveoläre  junge  Bindegewebe  wird  durch  neugebildete  Gefässe  vascularisirt, 
welche  von  den  Capillaren  der  Alveolarwände  in  das  Keimgewebe  eindringen.  Aehn- 
lich  spricht  sich  Marchiafava  aus ,  welcher  auch  in  den  feinen  Bronchialästen  Binde- 
gewebswucherung  beobachtete,  stellenweise  nach  Art  von  Polypen.  Hohes  Alter,  schon 
früher  überstandene  Pneumonie  und  nach  Einigen  auch  Erkältung  zur  Zeit  einer  be- 
stehenden fibrinösen  Pneumonie  sollen  den  Uebergang  in  Lungenschrumpfung  begünstigen. 
V.  Kogerer  iSr^  Xothiiagel  haben  Aehnliches  auch  bei  Bronchostenose  in  Folge  von  Aorten- 
aneurysma entstehen  gesehen,  wie  sie  meinen,  begünstigt  durch  Neigung  der  pneumonisch 
afficirten  Lunge  zu  Collaps  (V). 

Bei  chronischer  Bronchitis  und  Bronchopneumonie  sind  wahrscheinlich  die  Lymph- 
gefässe  dafür  verantwortlich  zu  machen ,  dass  Entzündungserreger  zum  interlobulären 
Bindegewebe  Zugang  finden,  um  auch  hier  in  schleichender  Weise  entzündliche  Vor- 
gänge anzuregen. 

Noch  innigere  Beziehungen  bestehen  zwischen  den  Lymphgefässen  der  Pleui-en 
und  des  interlobulären  Bindegewebes  in  den  Lungen,  daher  kein  Wunder,  wenn 
liäufig  Pleuritis  zu  interstitieller  Lungenentzündung  führt.  Die  Angabe  von  Stokes,  dass 
auf  letztere  um  so  eher  zu  rechnen  sei.  je  acuter  und  heftiger  eine  Brustfellentzündung 
verlaufen  ist,  wird  durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt,  im  Gegentheil !  es  führen  meist 
chronische  und  schleichend  verlaufende  Pleuritiden  zu  besonders  hochgradigen  inter- 
stitiellen Veränderungen, 

Bei  Pneumonokoniose  scheint  es  weniger  die  Eeizung  durch  den  eingeathmeten 
Staub  zu  sein,  welcher  theils  frei  in  das  interstitielle  Bindegewebe  längs  der  Lymph- 
bahnen abgelagert  wird,  theils  in  dasselbe  durch  amöboide  Zellen  ( t^taubzellen)  von  den 
Alveolen  aus  hineingetragen  wird  und  hier  in  Zellen  eingeschlossen  liegen  bleibt,  als 
vielmehr  der  begleitende  chronische  Bronchialkatarrh,  welcher  zu  interstitieller  Lungen- 
entzündung führt. 

III.  Symptome.  Chronische  interstitielle  Pneumonie  kann  nicht 
anders  erkannt  werden,  als  wenn  ihre  Folge,  nämlich  Verkleinerung 
des  Lungen vohunens  (Lungenschrumpfung) .  eingetreten  ist.  Es  er- 
gieht  sich  daraus .  dass  der  Anfang  der  Entzündung  oder  geringe 
Ausbildung  derselben  unerkannt  Ideibt .  was  um  so  eher  geschehen 
wird,  als  benachbarte  Lungenabschnitte  durch  vieariirendes  Emphysem 
dahin  streben.  Raum  und  Function  derjenigen  Lungentlieile  zu  über- 
nehmen, welche  in  Folge  der  Erkrankung  von  der  Athmung  ausge- 
schlossen wurden. 

Zeichen  von  Lungenschrumpfung  können  circumscript 
oder  einseitig  auftreten.  Unter  den  circumscripten  Schrumpfungen 
sind  diejenigen  die  häufigsten ,  welche  sich  in  der  Fossa  supra- 
infraclavicularis  oder  in  der  Fossa  supraspinata  im  Anschlüsse  an 
tuberculöse  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen  entwickeln,  unter 
den  einseitig  totalen  wird  man  denjenigen  am  häufigsten  begegnen, 
welche  Folgen  von  umfangreicher  Pleuritis  sind. 

Bei  der  Inspection  findet  man  im  Bereich  des  Erkrankungs- 
herdes den  Thorax  eingesunken.  Hat  die  Schrumpfung  die  ganze 
Lunge  in  Mitleidenschaft  gezogen,   so  ist  die  gesammte  Thoraxseite 
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in  ihrem  Umfange  verändert,  und  es  bestellt,  auf  ihr  Retraetii» 
t  h  0  r  a  c  i  s. 

Der  Thorax  erscheint  enger  und  zeigt  schmalere  Intercostal- 
räunie  als  auf  der  gesixnden  Seite  ;  die  Brustwarze  ist  der  Median- 
linie näher  gerückt;  der  grosse  Brustmuskel  ist  weniger  stark  ent- 
wickelt; die  Schulter  steht  auf  der  kranken  Seite  niedriger  als  auf 
der  gesunden.  Von  hinten  betrachtet.  l)ildet  die  AVirbelsäule  meist 
einen  convexen  Bogen  nach  der  gesunden  Seite  und  das  Schulterblatt 
hebt  sich,  wie  schon  Stokes  richtig  l)emerkt  hat.  mit  seinem  unteren 
Winkel  von  der  Thoi'axwand  ab. 

Fordert  man  die  Ki'anken  auf.  tiefe  A  t  h  m  u  n  g  s  1)  e  w  e  g  u  n  g  e  n 
zu  machen ,  so  bleiV»t  der  Thorax  auf  der  erkrankten  Seite  zurück 
und  nimmt  zuweilen  fast  gar  keinen  Antheil. 

Sehr  in  die  Augen  fallend  sind  mitunter  a  b  n  o  r  m  e  P  u  1- 
sationen.  Ist  in  Folge  von  Schrumpfung  der  vordere  mediaiie 
linke  Lungenraud  stark  nach  auswärts  zurückgezogen,  so  findet  man 
die  Herzbewegungen  autfällig  dentlicli  und  verbreitet,  weil  das  Herz 
mit  einer  ungewöhnlich  grossen  Vorderflächc  unmittelbar  der  Bi-ust- 
wand  anliegt.  Hat  die  Schrumpfung  eine  Abnahme,  namentlich  des 
Höhendurchmessers  der  linken  ljunge  bedingt,  so  kommt  die  sichtbar 
]»ulsirende  Herzspitze  bereits  im  vierten  linken  Intercostalranni  zu 
liegen,  mitunter  noch  höher.  Nicht  selten  i.st  sie  zugleicli  seitlich 
dislocirt.  so  dass  man  sie  Ins  in  die  mittlere  Axillarlinie  anschlagen 
sieht,  was  auf  eine  Volumeiisverkleinerung  der  linlcen  Lunge  im 
queren  Diu'chmesser  zu  l»eziehen  ist.  In  letzterem  Falle  macht  sich 
nicht  selten  eine  systolische  Vorwölbung  im  zweiten  linken  Intei- 
costalraum  bemerkbar,  an  welche  sich  l)ei  der  Diastole  eine  scliwache 
kurze  und  mehr  diffuse  Erschütterung  anschliesst.  Fs  entspricht 
dieselbe  der  systolischen  Füllung  der  Pulmonalarterie  und  der  unter 
oft  gesteigerter  Kraft  ei'folgenden  diastolischen  Entfaltung  der  Scmi- 
lunarklappen  der  genannten  Arterie.  Aber  wie  Traube  ti'eff'end  herx'or- 
gehoben  hat.  halten  sich  diese  Erscheinungen  nicht  dicht  an  den 
linken  Sternalrand .  den  normalen  Standort  des  Pulmonalarterieii- 
anfanges.  sondern  sind  von  demselben  um  4 — 8  Ctm.  entfernt,  also 
l)esteht  auch  Dislocation  der  Pulmonalarterie. 

Bei  rechtsseitiger  totaler  Schrumpfung  ist  der  Spitzten stoss  des  Herxeiis  mituntei 
gar  nicht  zu  sehen,  weil  die  vicariirend  emphysematöse  linke  Lunge  die  Herzspitze  weit 
überdei'kt.  Zuweilen  wird  das  Herz  so  stark  in  den  rechten  ßrustranm  hineingezogen, 
dass  man  Hei'zliewegungen  im  vierten  rechten  Intercostalranni  rechts  vi>ni  S?(erniun 
wahrzunehmen  vermag. 

Durch  die  Pal])ation  gelingt  es  leicht  die  Ergebnisse  der  fti- 
spectifin  zu  bestätigen  Man  kann  sich  ohne  ]\lühe  von  dem  geringeren 
Umfange  der  Brustmuskeln,  von  der  Enge  der  Intercostalräume  und 
von  der  schwächeren  Betheiligung  der  eingesunkenen  Thoraxstelle 
an  den  Athmungsbewegungen  überzeugen.  Durch  Messung  mit  dem 
Centimetermaass  erhält  man  einen  numerischen  Werth  für  die  Re- 
traction.  In  dem  Beispiele  von  totaler  rechtsseitiger  Sclirnmpfung, 
dessen  Cyrtometercurve  wir  in  beistehender  Figur  Aviedergegeben 
haboi,  beträgt  die  Differenz  ?>  Ctm.  zwischen  links  und  rechts,  oder 
eigentlich  in  Berücksichtigung ,  dass  die  rechte  Thoraxseite  bis  zu 
2  Ctm.  umfangreicher  zu  sein  pflegt  als  die  linke ,  5  Ctm.,  doch 
wird  dieser  Werth  mitunter  nocli  um  einige  Centimeter  überschritten. 
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Die  Cyrtometercnrve  (vergl.  Fig.  138)  pflegt  die  Thorax- 
retraction  besonders  deutlich,  zum  Vorscbein  kommen  zu  lassen.  Die 
p  n  e  u  m  a  1 0  m  e  t  r  i  s  c  h  e  n  W  e  r  t  Ii  e  .  ebenso  die  vitale  Lungen- 
capacität  fallen  gering  aus ,  um  so  geringer,  je  ausgedelmter  eine 
interstitielle  Pneumonie  ist  und  je  mehr  die  Lungen  durch  pleuritiscke 
Verwachsungen  in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  behindert  werden. 

Die  Erscheinungen  des  Stimm fremitus  gestalten  sich,  ver- 
schieden. Sind  in  Folge  von  interstitieller  Pneumonie  grössere 
Alveolencomplexe  luftleer  geworden ,  führen  aber  in  das  luftleere 
Gebiet  diirchgängige  gröbere  Bronchien  hinein ,  so  hat  man  ver- 
stärkten Stimmfremitus  zu  erwarten ,  namentlich  wenn  noch  Bron- 
chiectasen    oder    andere   Cavernenbildungen    hinzxikommen.  Selbst- 

Fig.  138. 


Cyrtonteterciii-oe  hei  i  tclitt^icitUji  r  Tliiii  a.trcli  uelion  in  l'ulijf  i'uii  l'lnii  itii  in  iler  Hiihe  der 
fünften  Hippenknori/el.    Die   punktirte  Linie  links  giebt  den  Raumuateiächied  an. 
Vi  nat.  Gi-bsse.  (Eigene  Beoliachtung.) 

verständlich  kann  dies  aber  nur  dann  der  Fall  sein ,  wenn  nicht 
Secret  die  Broncliialwege  verstopft  hat.  Sind  aber  auch  die  Bronchien 
dui'ch  den  interstitiellen  Process  verengt  oder  zur  Obliteration  ge- 
bracht, so  kann  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufge- 
hoben sein. 

Eine  hervorragende  Rolle  spielt  häufig  die  Palpation ,  um  die- 
jenigen Veränderungen  am  Herzen  aufzufinden,  auf  welche 
im  Vorausgehenden  hingewiesen  wurde ,  denn  oft  kommt  der  in  die 
Intercostalmusculatur  tief  eingedrückte  Finger  noch  da  zum  Ziel, 
wo  für  das  Auge  nichts  Abnormes  zu  bestehen  scheint.  Vor  Allem 
gilt  dies  für  jene  den  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zu- 
kommende diastolische  Erschütterung,  welche  man  bei  der  Palpation 
als  kurzen .  klappenden  und  mit  dem  Spitzenstosse  alternirenden 
Schlag  fühlt. 
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Bei  der  Percussion  kommen  Dämpfung,  Verschiebung  der  Lungen- 
grenzen und  Imniöbilität  der  Lungenränder  in  Betracht. 

D  ä  m  p  f  u  n  g  ist  theils  auf  den  fehlenden  oder  abnorm  geringen 
Luftgehalt  in  den  Erkrankungsherden,  theils  auf  die  Verengerung 
von  Intercostalräumen  zu  schielien.  Schliessen  die  Herde  Höhlen 
ein ,  so  können  sich  zu  dem  gedämpften  Percussionsschall  tymjja- 
nitischer  oder  metallischer  Schall .  SchalUiöhenwechsel  und  andere 
Cavernensymptome  hinzugesellen.  Ausser  auf  Dämpfung  achte  man 
bei  der  Percussion  noch  auf  das  Gefühl  des  vermehrten 
Widerstandes. 

Hat  die  Hfihenausdehnung  der  Lunge  al)genommen,  so  findet 
man  den  S  t  a  n  d  der  e  r  k  r  a  n  k  t  e  n  Lungenspitze  niedriger 
als  der  gesunden.  E.  Seitz  hat  mit  Recht  auf  dieses  Zeichen  als 
auf  ein  ausserordentlich  wichtiges  Symptom  liei  lieginnender  Lungen- 
schwindsucht hingewiesen.  In  Fällen,  in  welchen  sich  die  Schrunipfung 
nicht  allein  auf  die  Spitze  l)eschränkt ,  sondern  total  ist.  rückt  auch 
der  untere  ljungenrand  nacli  oben.  Dadurch  kommt  eventuell  rechts 
die  oljere  Leb  er  grenze  ungewöhnlich  hoch  zu  stehen  (normaler 
Anfang  der  absoluten  (kleinen)  Leberdämpfung  in  rechter  JTamillar- 
linie  zwischen  sechster  bis  siebenter  Hippe),  oder  linkerseits  gewinnt 
der  Tra  s  c  h  e  h  a  1 1)  m  o  n  d  f  ö  r  m  i  g  e  R,  a  u  m  eine  abnoi'nie  Höht- 
(normale  öftere  Grenze  dicht  unter  dem  Spitzenstoss  des  Hei'zens,  also 
dicht  unter  der  sechsten  linken  Rippe).  Da  ausserdem  meist  ])leuri- 
tische  Verwachsiingen  liestehen  ,  so  l)leiben  r  e  s})i  r  a  t  o  r  i  s  ch  e  Ver- 
se h  i  e  b  n  n  g  e  n  der  Lunge  n  r  ä  n  d  e  r  aus  oder  sie  fallen  sehr 
gering  aus. 

Bei  linksseitiger  Ijungensclimmptang  stellt  sieh,  wie  franhd  gexei^-t  l[;it.  nicht 
selten  links  vom  Sternalrande  im  Bereiehe  des  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpels  eine 
Zone  lauten  Luiigenschalles  ein,  welche  dadurch  entsteht,  das^  die  rechte  Lunge  einem 
vicariirenden  Emphysem  verfallen  ist  und  sich  mit  ihrem  vorderen  medii'.nen  Rande 
stark  nach  links  geschoben  hat. 

Wir  wollen  nicht  verabsäumen  ,  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  herdfilrmiger  oder 
nur  auf  einen  Lnngenlappen  beschränkter  J?chrumpfung  durch  vicariirende-i  Emphysem 
der  übrigen  Lunge,  welches  man  wieder  an  dem  abnorm  tiefen,  lauten  und  zuweilen 
leicht  tympanitischeu  Percussionsschall  und  an  dein  leisen  Athmungsger.iusch  zu  erkennen 
vermag,  die  Lungenx  ci'kleinerung  oft  viel  geringer  erscheint,  als  sie  in  Wirklichkeit  ist. 

Die  Zeichen  der  Auscultation  lichten  sich  nach  den  jedesmaligen 
anatomischen  Verhältnissen,  üeber  luftleeren  Schwielen ,  in  welchen 
Bronchien  und  Alveolen  ztim  Verschluss,  gekommen  sind,  wird  man 
gar  kein  Athmungsgeräusdi  vernehmen  Sind  die  Bronchien  frei  ge- 
blieben, so  kann  lironchiales  Athmungsgeräusch  liörbar  sein.  Schliesst 
das  Bindegewebe  Hohlräume  ein.  so  kommen  je  nachdem  klingende 
oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche,  metallisches  Athmen  und 
metallische  Bronchophonie  zum  Vorschein.  Es  lässt  sich  hier  wie  auch 
sonst  nirgends  schematisiren ;  man  mnss  über  die  Genese  und  physika- 
lische Bedeutung  der  Erscheinungen  aufgeklärt  sein,  nur  dann  wir(l 
man  sich  vor  groben  Trrthiimern  zu  Ijewahren  wissen. 

ynrgeinen  giebt  an,  ziemlich  regelmässig  c  i  r  r  Ii  o  t  i  s  c  h  e  s  Knacken  liei 
Lungenschrnmpfung  gebort  zu  haben-  Er  bes<-hreibt  es  als  mittelfein  ,  nur  auf  der 
Höhe  der  Inspiration  vernehmbar,  über  weite  Flächen  verbreitet,  niclit  veränderlich 
dundi  Hustenstöpse,  ein  Mittelding  zwischen  Knisterrasseln  und  plcuritischem  Reiben, 
wahrscheinlich  in  katarrhalisch  erkrankten  Bronchien  entstehend,  welche  mitten  in  luft- 
leerem Lungenparenchym  gelegen  sind. 
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Eine  gewisse  Bedeutung  kommt  der  Auscultation  des  Herzens 
zu,  denn  entsprechend  dem  fühlbaren ,  oft  auch  sichtbaren  Semilunar- 
klappenschlusse  der  Pulmonalarterie  findet  man  fast  immer  den 
zweiten  (diastolischen)  Ton  über  der  Pulmonalarterie 
verstärkt. 

Da  es  sich  um  Verlust  von  athmendem  Parenchym ,  ausserdem 
aber  um  Behinderung  in  der  Bewegungsfälligkeit  der  Lungen  handelt, 
so  werden  sich  bei  Kranken  mit  Lungenschrumpfung  leicht  Zustände 
von  Athmungsinsufficienz  einstellen,  welche  sich  durch  frequente 
Athmiing  und  durch  das  Gefühl  von  Lufthunger  und  Cyanose  ver- 
rathen.  Vielleicht,  dass  in  Folge  von  vicariirendem  Emphysem 
diese  Beschwerden  in  Körperruhe  nur  gering  ausfallen .  bei  körper- 
licher oder  psychischer  Erregung  aber  werden  sie  sich  um  so  sicherer 
einstellen. 

Es  entfaltet  aber  die  Lungenschrumplung,  wie  leicht  ersichtlich, 
noch  gewisse  Rückwirkungen  auf  das  Herz,  denn  wenn  ein 
mehr  oder  minder  grosser  Theil  von  Lungencapillaren  zu  Grunde 
gegangen  ist,  so  muss  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie 
wachsen,  d.  h.  der  rechte  Herzmuskel  dilatirt  und  hypertrophirt.  Ist 
doch  auch  die  vorhin  erwähnte  Verstärkung  des  zweiten  diastolischen) 
Pulmonaltones  nichts  Anderes  als  ein  Zeichen  dafür,  dass  der  rechte 
Herzmiiskel  unter  gesteigertem  Kraftaufwande  ai'beitet. 

Hieraus  aber  können  sehr  schwere  Schädigungen  hervorgehen. 
Denn  wenn  der  Herzmuskel  mit  seiner  Arbeitskraft  versagt,  so  sind 
Stauungserscheinungen  die  unausbleibliche  Folge.  Dieselben 
sind  gerade  bei  Lungenschrumpfung  um  so  eher  zu  erwarten,  als  die 
dem  rechten  Herzen  zugemuthete  Mehrarbeit  ungewöhnlich  gross  ist. 
Denn  nicht  nur,  dass  der  Untergang  von  Lungencapillaren  die 
Arbeitsansj)rüche  erhöht,  es  kommt  noch  die  geringe  Entfaltbark eit 
und  gehemmte  Beweglichkeit  der  Lungen  hinzu,  welche  auf  die  Blut- 
bewegung in  der  Pulmcmalarterie  von  ganz  ausserordentlich  hoher 
Bedeutung  sind. 

Wir  unterlassen  es  hier,  dem  Leser  von  Neuem  das  qualvolle 
Bild  vorzuführen ,  unter  welchem  Stauungserscheinnngen  auftreten, 
und  verweisen  auf  vorausgehende  Schilderungen. 

IV,  Diagnose.  Dass  chi-onische  interstitielle  Pneumonie  unerkannt 
bleibt,  so  lange  keine  beträchtliche  Abnahme  des  Lungenvolumens 
durch  sie  veranlasst  wird,  ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden. 
Die  Erkennung  von  Lungenschrumpfung  ist  leicht,  wenn  man  sich 
nicht  an  ein  einzelnes  Symptom,  sondern  an  ein  Ensemble  von  Sym- 
ptomen hält.  Unter  den  Einzelsymptomen  kann  man  nur  einer  par- 
tiellen oder  totalen  Retraction  des  Thorax  einen  pathognomonischen 
Werth  zuerkennen,  während  Immobilität  der  Lungenränder,  Hochstand 
der  Leber .  Verschiebung  des  Herzens  u.  s.  f.  auch  durch  andere  Zu- 
stände als  Lungenschrumpfung  hervorgerufen  sein  können,  beispiels- 
weise durch  einfache  Pleuritis,  Meteorismus  u.  s.  f. 

^.  Prognose.  Die  Prognose  lässt  sich  nur  schwer  von  allgemeinen 
Gesichtspunkten  aus  besprechen.  Je  ausgebreiteter  die  Erkrankung 
besteht,  um  so  ernster  ist  sie.  Auch  vorhandene  Fehler  am  Klappen- 
apparat und    Herzmuskel   verschlechtern   die  Prognose,    denn  sie 
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bringen  die  Gefahr,  dass  die  Herzkraft  sehr  frühzeitig  erlahmt.  Es 
hängt  die  Prognose  ausserdem  von  dem  Grundleiden  al). 

VI.  Therapie.  Man  ist  nicht  im  Stande,  die  Producte  des  chroni- 
schen Entzündungsprocesses  rückgängig  zu  machen ,  und  muss  sich 
demnach  voi'wiegend  auf  allgemeine  therapeutische  Vorschriften  be- 
schränken. Man  hüte  den  Kranken  vor  körperlichen  und  geistigen 
Aufregungen,  schreibe  eine  leichte,  aber  kräftige  Kost  vor  vmd  suche 
alle  Dinge  von  ihm  fernzuhalten ,  welche  an  Lungen  oder  Herz  be- 
sondere Ansprüche  erheben. 

In  vielen  Fällen  empfiehlt  sich  eine  rationelle  Lungengym- 
nastik.  Man  lässt  die  Kranken  mehrmals  am  Tage  tiefe  Athmungs- 
züge  ausführen,  mit  stark  erhobenem  Arm  auf  derjenigen  Seite, 
welcher  der  kranken  Tlioraxseite  entspricht,  und  mit  seitlichem  Ueber- 
biegen  nach  der  gesunden  Seite.  Auf  diese  Weise  zwingt  man  die 
erkrankte  Seite ,  sich  energischer  an  den  Athmungsljewegungen  zu 
betheiligen  als  durch  die  vielfach  empfohlene  Anwendung  von  v  e  r- 
d  i  c  Ii  t  e  t  e  r  n  d  v  e  i'  d  ü  n  n  t  e  r  Luft,  welche  sich  begreiflicherweise 
auf  beide  Lungen  vertheilt  mid.  wenn  sie  in  der  einen  hiftleere  \md 
von  der  Luftaufnahme  dauernd  ausgeschaltete  Al)sclinitte  trifft ,  an 
den  lufthaltigen  die  Entwicklung  von  Blähung  und  Emphysem  he- 
güiistigt.  Einathmungen  an  pneumatisclien  Apparaten  hätten  nach 
unserem  Dafürhalten  nur  daim  Sinn .  wenn  man  durch  Gurten  und 
Bandagen  während  der  Einathmung  die  gesunde  Thoraxseite  mvl 
Lunge  in  iliren  Athmungsliewegungen  Ijeschränkt. 

11.  Lungenabscess.  Abscessus  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Lungenaliscess  führt  unter  einem  meist  acut  ver- 
laufenden Eiterungsprocesse  zur  Zerstörung  von  Lungengewebe.  Es 
sind  daliei  wohl  zweifellos  bestimmte  niedere  Organismen  im  Sj)iel 
und  namentlich  scheint  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  eine 
ursächliche  Bedeutung  zuzufallen.  Fervay  vermochte  diese  Mikrolje 
während  der  Bildung  eines  Lungenabscesses  sogar  im  Blute  nach- 
zuweisen. 

Die  Krankheit  ist  selten.  Seitdem  man  aber  in  neuerer  Zeit, 
namentlich  durch  Traube  s  iind  Leyden  s  Untersuchungen,  die  Diagnose 
leichter  und  sicherer  zix  stellen  gelernt  hat,  steht  zu  hoffen,  dass  sich 
die  Zahl  zuverlässiger  Beobachtungen  bald  mehren  wird.  Am  häufigsten 
kommt  Lungenabscess  erfahrungsgemäss  bei  Männern  im  mittleren 
Lebensalter  vor. 

Als  Ui'sachen  für  Lungenabscess  ist  gewöhnlich  f i  1 )  r  i  n  ö  s  e 
Pneumonie  anzuführen,  namentlich  wenn  dieselbe  heruntergekom- 
mene Personen  oder  Potatoren  liefällt,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist. 
im  oberen  Lungenlappen  sitzt  und  mit  Lungenblutungen  verlnmden 
ist.  Auch  bei  emphysematösen  und  indurirten  Lungen  zeigt  eine  hin- 
zutretende fibrinöse  Entzündung  Neigung,  in  Abscess  ülierzugehen 
(Leyden). 

Ebenso  kann  katarrhalische  L  u  n  g  e  n  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  zur 
Bildung  von  Lungenabscess  Veranlassung  geben. 

Eichliorst  ,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl.  3;:^ 
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Embolien  in  die  Lnngenarterie  mit  consecutiven  embo- 
liscben  Lungenabscessen  kommen  nicht  selten  vor,  wobei  am  häufigsten 
puerperale  Erkrankungen  oder  pyaemiscbe  Processe  überhaupt  und 
Infectionski^ankheiten,  z.  B.  Abdoniinaltyphiis,  den  Ausgangspunkt  des 
Leidens  bilden.  Aber  nicht  jeder  Embolus  hat  Abscessbildung  im 
Gefolge.  Dazu  gehört ,  dass  ihm  infeetiöse  (Entzündimg  erregende) 
Eigenschaften  zukommen,  andernfalls  bilden  sich  nur  die  mechanischen 
Kreislaufstörungen  eines  haemorrhagisches  Infarctes  aus.  Aus  diesem 
Grunde  kommt  es  nur  selten  im  Gefolge  eines  haemorrhagischen  In- 
farctes der  Herzkranken  zur  Bildung  von  Lungenabscess, 

Verletzungen  der  Lunge  und  Fremdkörper  in  den 
Bronchien  sind  als  eine  weitere  Ursache  für  Lungenabscess 
anzusehen.  Fremdkörper  bleiben  mitunter  Monate  lang  im  Bronchus 
liegen ,  ehe  die  ersten  Zeichen  von  Lungenabscess  zum  Vorsehein 
kommen. 

/'zWi'/ hat  den  Nachweis  zu  führen  versucht,  dass  es  spontane 
Fälle  von  Lungenabscess  gäbe,  doch  müssen  wir  diese  Ansicht 
zum  mindesten  als  unbewiesen  bezeichnen. 

Unter  den  bisher  besprochenen  aetiologischeu  Verhältnissen  hat  der  Lungen- 
abscess Neigung  zu  acutem  Verlauf.  Aber  Tiaiibe  und  namentlich  Leyden  haben  gezeigt, 
dass  es  auch  chronische  Lungenabscesse  giebt.  Sie  stellen  einen  chronischen  Ulcerations- 
process  der  Lunge  dar,  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  acuten  Charakter  annimmt  und 
exacerbirt. 

II  Anatomische  Veränderungen.  Bei  acutem  Lungenabscess  triflFt 
man  innerhalb  der  Lungen  einen  Hohlraum  an ,  welcher  mit  Eiter 
erfüllt  ist.  Die  Grösse  der  Höhle  schwankt  von  dem  Umfange  einer 
Erbse  bis  zu  demjenigen  eines  grossen  Apfels.  Zuweilen  wird  ein 
ganzer  Lungenlaj)pen  von  der  Abscesshöhle  eingenommen,  ja!  in  einer 
neuerdings  von  Beattie  beschriebenen  Beobachtung,  welche  sich  an 
eine  fibrinöse  Pneumonie  angeschlossen  hatte,  war  fast  die  ganze  rechte 
Lunge  durch  Abscedirung  zu  Grunde  gegangen.  Die  Gestalt  der  Höhle 
ist  bald  unregelmässig  kugelig,  bald  vielfach  atisgebuchtet  und  mehr- 
kammerig.  Ihre  Innenfläche  erscheint  uneben,  zerrissen  und  zottig  und 
zeigt  stellenweise ,  mitunter  auch  durchgängig,  einen  gelbgrünen, 
grauen  oder  semmelbraunen  Eiterbeschlag.  Fast  immer  ist  sie  von 
einer  Bindegewebskaj)sel  umgeben ,  welche  in  Folge  von  interstitieller 
Pneumonie  rings  um  den  Eiterherd  entstanden  ist  und  durch  Schrumpfung 
und  Granulationsbildung  auf  ihrer  Innenfläche  eine  Ausheilung  er- 
möglicht. Mitunter  besitzt  der  Inhalt  der  Höhle  übelen  Geruch, 
welcher  jedoch  oft  nur  eine  Leichenerscheinung  ist.  Man  hat  sich 
unter  solchen  Umständen  vor  Verwechslung  mit  Lungenbrand  zu  hüten. 

Am  häufigsten  kommt  Limgenabscess  im  oberen  Lajjpen  der 
Lungen  vor.  Mitunter  bestehen  mehrere  Herde,  namentlich  bei  embo- 
lischem Ursprünge.  Abscesse  der  letzteren  Art  pflegen  an  der  Lungen- 
peripherie zu  sitzen. 

III.  Sj  mptome.  Unter  aUen  Symptomen  bei  Lungenabscess  kommt 
der  Beschaffenheit  des  Aitswurfes  bei  weitem  der  grösste 
Werth  zu,  denn  nur  durch  ihn  ist  überhaupt  die  Erkennung  des 
Leidens  möglich.  Der  Auswurf  ist  eiterig  und  enthält  fast  ausnahmslos 
makroskopisch  sichtbare  Lungenparenchymfetzen  (Traube.  Leyden). 
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Die  Menge  des  Aiiswnrfes  pflegt  nicht  nnbedentend  zu  sein  ; 
Tagesmengen  von  500  Cbem.  kommen  nicht  selten  vor,  aber  sie  steigen 
auch  bis  1000  Cbcm.  an.  Der  Aiiswurf  besitzt  meist  einen  faden, 
multerigen ,  zuweilen  buttermilchähnliclien  Geruch.  Stockt  die  Ex- 
pectoration ,  so  kann  sich  ein  fauliger  Gerucli  einstellen ,  welcher 
wieder  schwindet,  wenn  die  Passage  frei  geworden  ist  und  der  Aus- 
wurf von  Neuem  in  grösserer  Masse  ausgehustet  wird.  Kommt  da- 
gegen die  Expectoration  nicht  in  den  Gang,  so  greift  leicht  eine 
putride  Zersetzung  des  Eiters  uni  sich  und  geht  Lungenabscess  in 
Lungenbrand  über.  In  den  typischen  Fällen  gleicht  der  Auswurf  in 
Aiissehen  ujid  Consistenz  vollkommen  gutem  Aliscesseiter.  Er  stellt 
eine  homogene  grünliche  undurchsichtige  Flüssigkeit  dar,  von  rahmiger 
Consistenz  und  alkalischer  Reaction.  Bei  längerem  Stehen  sondert 
sich  dieselbe  in  eine  xmtere  körnige  sedimentartige  Schicht  (vor- 
wiegend Eiterkörperchen)  und  in  eine  obere  seröse.  Bei  sehr  reich- 
licher Expectoration  kann  noch  als  oberste  Schicht  ein  Schaumlage 
hinzukommen.  In  manclien  Fällen  bekommt  der  Auswiirf  wegen  seines 
sehr  reichen  Gehaltes  an  Blutpigmentl^rystallen  für  mehr  odei'  minder 
lange  Zeit  eine  semmell)raune  Farbe.  Zuweilen  freilich  ist  er  sparsam, 
schleimig-eiterig,  klumpig  und  äusserlich  dem  Auswurfe  ähiilieh, 
welchen  man  l)ei  Lungenschwindsüchtigen  zu  beoljachten  pflegt. 

Ausser  der  eiterigen  Beschaffenheit  ist  al)er  im  Auswurf  vor 
Allem  wichtig  das  Voi-liommen  voia  makroskopischen  Parenchymfetzen. 
Diesellien  stellen  gelbliclie ,  gell)lic]i-graue  oder  grünlich-graue  und 
rauchfarbene  Kleckse  xmd  Flecken  im  Auswurf  dar .  welche  sich,  in 
Wasser  geschüttelt ,  zu  einem  zottigen ,  zersclilitzten ,  flottirenden 
Lappen  auflösen.  Sie  treten  mitunter  in  erstaunlicher  Zahl  und  Grösse 
auf,  wobei  sie  von  dem  Umfange  eines  Ideinen  Pünktchens  l)is 
3 — 6  Ctm.  Durchmesser  anwachsen  können  (Trmihe.  Leyden.  Salkowski) . 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  findet  man  die 
L  u  n  g  e  n  par  e  nc  h  y  m  f  e  tz  en  aus  dem  elastischen  Fasergerüste  der  Lungenalveolen 
bestehend,  untermischt  mit  zelligen  und  krystalliiiischeii  Gebilden  und  Spaltpilzen. 
Ausser  Schleim- ,  Eiterkörpern  und  abgestossenen  Alveolarepithelien  beobachtet  man 
im  Auswurf  Fettkrystalle ,  aber  niemals  die  bekannten  langen  und  geschwungenen 
Margarinsäurenadeln ,  sondern  Drusen  mit  strahligem  oder  büschelförmig-nadeligem 
Gefüge.  Auch  gelbbraune  oder  braunrothe  Pigmentschollen  kommen  vor.  Vor  Allem 
charakteristisch  ist  aber  das  reichliche  Auftreten  von  Hacmatoidinkrystallen.  Bald 
."^teilen  dieselben  ausgebildete  Tafeln,  bald  Büschel  dar,  letztere  nach  einer  oder  nach 
mehreren  Richtungen  ausstrahlend  und  häufig  Pigmenttafelu  in  ihre  Mitte  fassend. 
iVergl.  Fig.  139.)  Von  untergeordneter  Bedeutung  ist  das  Vorkommen  von  schwarzem 
Lungenpigment.  Wir  haben  endlich  noch  Spaltpilze  zu  erwähnen,  welche  immer  von 
rundlicher  Form  und  meist  gleicher  Grösse  sind  und  haufenweise  nelien  einander  liegen 
(Stapliylococcus  pyogenes  aureus  ?). 

Auch  bei  c  h  r  o  n  i  s  c  h  e  m  L  u  n  g  e  n  a  1;>  s  c  e  s  s  treten  im  Atts- 
wurf  Parenchymfetzen  auf.  Diesellien  sind  meist  schwarz  pigmentirt, 
lassen  aber  selten  eine  alveoläre  Structur  erkennen,  sondern  bestehen 
meist  aus  derbfaserigem  narlügem  Gewebe,  so  dass  sie  ihre  Abkunft 
aus  einer  schieferigen  Lungennarbe  verrathen .  und  enthalten  ausser 
oft  verfetteten  Schleim-,  Eiterkörperchen  ttnd  Alveolarepithelien  noch 
Cholestearintafeln  (vergl.  Fig.  140),  welche  vielleicht  für  die  Diagnose 
eines  chronischen  Lungenabscesses  einige  Bedeutung  haljen 
{ Leyden  &■  Tölken ) . 

Die  E  X  p  e  c  t  o  r  a  t  i  o  n  erfolgt  mitunter  gussweise  und  matilv(jll. 
Der  Patient  liegt  meist  auf  der  kranken  Seite,  damit  sich  das  Secret 
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längere  Zeit  in  der  Abseesshölile  anstauen  kann,  ehe  es  die  Schleim- 
liaut  des  einmündenden  Broncliias  erreicht  und  Hustenbewegungen 
auslöst. 

Physikalisch  lassen  sich  am  Thorax  die  Z  eichen  eines  Hohl- 
raumes nachweisen,  wenn  der  Herd  genügend  oberflächlich  und  die 
Höhle  ausreichend  gross  ist.  Dieselben  äussern  sich ,  wie  bekannt,  in 
einem  gedämpft-tymjjanitischen  oder  in  metallischem  Percussionsschall, 
je  nachdem  die  Höhle  mit  eiterigem  Secret  oder  Luft  erfüllt  ist,  in 
Wmlrük'schem  Schallhölien Wechsel ,  in  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes,  in  bronchialem  oder  metallischem  Athmungsgeräusch,  in  klin- 
genden (consonirenden)  oder  metallisch  klingenden  Rasselgeräuschen 
u.  s.  f. 


Fig.  131». 


Aiistriirf  hei  /.iini/enahsce.si.  Nach  Leyden. 


Oft  besteht  remittirendes  oder  hektisches  Fieber.  Auch 
Schweisse  und  Schüttelfröste  können  auftreten.  Es  erfolgt  in  der 
ßegel  schnelle  Alwnagerung. 

Die  klinische  Entwicklung  eines  Lungenabscesses 
schwankt  begreiflicherweise  im  Detail  nach  den  jedesmaligen  Ursachen. 
Kommt  Lu]igenabscess  im  Anschluss  an  eine  fibrinöse  Pneumonie  zur 
Ausbildung,  so  zieht  sich  gewöhnlich  die  Krise  der  letzteren  unge- 
wöhnlich lang  hin  (über  den  14ten  Krankheitstag).  Oft  erfolgt  sie 
unvollständig.  Bald  tritt  von  Netiem  Fieber  ein,  die  Patienten  klagen 
über  Athmungsbeschwerden  und  Stiche  in  der  Brust  und  erst  plötz- 
lich auftretender  Eitererguss  durch  Expectoration  bringt  Erleichte- 
ru]ig.  Man  wird  schon  Verdaclit  schöpfen  müssen,  wenn  man  es  mit 
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gescliwäehten  und  dem  Trünke  ergebenen  Personen  oder  mit  einer 
Pneumonie  von  sehr  grosser  Ausdehnung  oder  mit  einem  haemor- 
rhagiseli  gefarltten  Auswui'fe  zu  thun  bekommt.  Auch  hat  Traube 
darauf  hingewiesen,  dass  mitunter  für  einen  bis  zwei  Tage  mit  dem 
haemorrhagischen  Auswurfe  grasgrünes  Sputum  abwechselt  Leyden 
fand  in  einer  Beol^achtung  das  erste  Auftreten  von  Lunge nparenchym- 
fetzen  am  sechszehnten  Tage  nach  Beginn  der  dem  Langenabscess 
vorausgegangenen  tibrinösen  Pneumonie.  In  einem  anderen  Fa  lle  Leyden 
bei  welchem  der  Al)scess  puerperal-embolischer  Natur  war,  Icamen  die 
ersten  Parenchymfetzen  am  23sten  Tage  nach  erfolgter  Kmljolie  in 
die  Lungenarterie  ziim  Vorschein  und  lilieben  während  drei  Wochen 
im  Auswurf  nachweisl^ar. 


Fis.  110. 


Aii>.niii(  hei  iliriiiihrhrni  Lii iii/ninli.'.ces.s,  ilastisc/te  Faifrii  iiiiil  ('hii/ciliaiiii/iiff/ii  i  ii/lia/h'iiil. 

Nach  Leyden. 

Die  möglichen  Ausgänge  der  Kranklieit  ^sind  entweder 
Genesung,  doch  ])leiben  dabei  Narbenl)ilduug  in  der  Lunge  und  meist 
Lungenschrumpfung  zurück,  oder  unvollkommene  Genesung,  wobei 
die  Innenfläche  der  Abscesshöhle  beständig  eiterige  oder  schleimig- 
eiterige Massen  producirt  oder  schliesslich  Tod  unter  hektischen  Er- 
scheinungen und  zunehmender  Entkräftung  oder  Ersticl<ung  l»ei  Diirch- 
brucli  des  Abscesses  in  die  Luftwege  oder  Uebergang  des  Abscesses 
in  Lungenbrand  in  Folge  von  Zersetzung  des  Eiters  oder  endlich 
Durchbrucli  des  Eiters  nach  aussen. 

In  Folge  von  Durchbruch  kann  es  zu  Pleuritis  oder  Pneumo- 
thorax kommen.    Oder  der  Eiter  l)richt  nach  vorausgegangener  Ver- 
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wachsung  zwischen  Pleura  ptilmonalis  und  PI.  costalis  durch  die 
Brustwand  hindurcli,  wobei  Senator  die  Entstehung  von  Hautemjihysem 
beobachtete.  Waring  Curan  bescljreibt  eine  (fragliche)  Beobachtung, 
in  welcher  die  Eitersenkung  unter  der  Haiit  bis  zum  Nabel  erfolgte. 
Beatti  fand  Durchbruch  des  Eiters  durch  das  Zwerchfell ,  Bildung 
von  Leberabscess  und  endlich  Perforation  durch  die  hintere  Brust- 
wand unterhall)  der  Scajiula. 

Mehrfach  wird  als  Comj)lication  von  Liingenabscess  P  e  r  i  c  a  r- 
ditis  erwähnt  {Traube.  Jürgensen). 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Lungenal)scess  ist  bei  Berück- 
sichtigung des  Auswurfes  leicht.  Verwechslungen  kommen  vor: 

a)  mit  Abscess.  welcher  von  aussen  in  die  Lunge  durch- 
gebrochen ist,  z.  B.  bei  Empyem,  Senkungsabscess  der  Wirbel- 
säule ,  Leberabscess ,  Pyo  -  Pericarditis ,  Vereiterung  der  Bronchial- 
drüsen u.  s.  f. 

Die  Differentialdiagnose  hat  die  Entwicklung  der  Krankheit  zu  berücksichtigen, 
desgleichen  Veränderungen  an  anderen  Organen,  vor  Allem  werden  unter  anderen  Um- 
ständen als  bei  Lungenabscess  makroskojjisch  sichtbare  Parenchymfetzen  der  Lungen 
vermisst  werden. 

h)  Lungenschwindsucht. 

Bei  Lungenschwindsucht  fehlen  meist  makroskopische  Parenchymfetzen ,  ausser- 
dem vermisst  man  bei  ihr  Haematoidinkrystalle  im  Auswurf.  Zudem  pflegt  die  Ent- 
wicklung der  Krankheit  eine  andere  zu  sein,  und  vor  Allem  kommen  im  Auswurf 
Tuberkelbacillen  vor. 

c)  Lungenbrand. 

Der  Auswurf  stinkt  bei  Gangraen  und  enthält  mycolische  Bronchialpfröpfe. 
In  letzteren  findet  man  Leptothrix  pulmonalis  und  geschwungene  Margarinsäure- 
nadeln. Ausserdem  pflegt  bei  Limgenbrand  die  Menge  der  Haematoidinkrystalle  im 
Auswurf  viel  geringer  zu  sein  und  nur  selten  findet  sich  elastisches  Gewebe. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenabscess  um  Vieles 
günstiger  als  bei  Lungenbrand.  Heilungsfälle  sind  nicht  zu  selten, 
obschon  die  Krankheit  unter  allen  Umständen  ein  sehr  ernstes  Leiden 
darstellt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  ziele  darauf  hin ,  die  Kräfte  zu 
erhalten,  die  Eiterung  zu  beschränken  und  eine  Zersetzung  des  Eiters 
zu  verhindern. 

Man  verordne  nahrhafte  und  leichte  Kost,  ge])e  reichlich  Alko- 
holica  und  mache  von  Chinapraeparaten ,  Eisen  ttnd  anderen  Robo- 
rantien  ausgedelinten  Geltrauch.  Traube  empfahl  dringend  Oleum 
jecoris  Aselli. 

Der  zweiten  und  dritten  Indication  kann  man  meist  gleichzeitig 
genügen.  Man  sorge  für  frische  Luft  im  Krankenzimmer ,  gebe  dem 
Patienten  ein  eigenes  geräumiges  Zimmer,  um  alle  schädlichen  Stoffe 
aus  seiner  Atmosphäre  fernzuhalten ,  spraye  mehrmals  mit  Carbol- 
säure  {"2.  Pi'ocent)  oder  Thymol  (O'l  Procent)  im  Zimmer  ujid  ver- 
ordne Inhalationen  von  Oleum  Terebinthinae ,  Carbolsäure ,  Thymol, 
Natrium  salic3dicum,  Natrium  benzoicum  u  s.  f.  oder  reiche  innerlich 
Myrtol  (0'15  "in  Gelatinekapseln,  2stündl.  1  —  2  Kapseln). 

Bei  drohender  Perforation  sind  chirurgische  Eingriffe 
nothwendig.   Aber  mit  Eecht  bricht  sich  neuerdings  mehr  und  mehr 
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die  Ansiclit  Bahn ,  dass  auch,  oline  bevorstehenden  Durchbrucli  eine 
künstliclie  Eröffnung  von  Lnngenabscess  nach  aussen  vorzunehmen  sei, 
wenn  man  sicher  ist ,  dass  der  Eiterherd  mögliehst  an  der  Lungen- 
obertiäche  gelegen  ist,  namentlich  da  man  l)ei  eintretendem  spon- 
tanem Durchbruch  in  die  Bronchien  Erstickung ,  Verjauchung ,  Uan- 
graen  oder  Entkräftungstod  zu  befürchten  hat.  Als  zvveckmässigste 
Operation  dürfte  sich  dal^ei  Rippenresection .  Incision  und  Drainage 
bei  Beobachtung  strenger  Antisepsis  empfehlen. 

Die  operative  Behandlung  eines  Lungenabscesses  wurde  bereits  von  dem  alten 
berühmten  Chirurgen  Gi)ttingens,  Richter^  dringend  angerathen.  Rtinebe' stellte  neuer- 
dings 10  Fälle  von  Pneumotomie  bei  Lungenabscess  zusammen  und  fand,  dass,  wenn 
er  3  Fälle  als  in  Bezug  auf  die  Diagnose  za  wenig  gesichert  in  Abzug  brachte ,  von 
den  7  restirenden  4  mit  Genesung  oder  bedeutender  Besserung  endeten.  Ein  eigener 
operirter  Fall  lief  gleichfalls  in  Genesung  ans.  Ausserdem  punctirte  und  drainirte  Hack- 
haus  einen  Fall  (1886),  der  binnen  14  Tagen  tödtlich  endete,  wählend  Quincke  (1837) 
einen  Fall  mit  Zurückbleiben  einer  Fistel  heilte ,  einen  anderen  aber  durch  jauchige 
Pleuritis  verlor.  Ein  Fall  von  Nihans  (1887)  endete  ebenfalls  tödtlich.  Es  stehen  also 
augenblicklich  die  Erfahrungen  über  die  Chirurgie  des  Lungenabscesses  so  : 

Operationen  13  Fälle 

Genesungen,  resp.  Besserungen    .     (3     „     =  4ü'l  "  y 
Todtlicher  Ausgang  7    ,,     =  53'9 ", 

12.  Lungenbrand.  Gangrasna  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Lungenbrand  1)edeutet  eine  Mortißeation  des 
Lungengewebes,  welche  mit  fauligen  Zersetzungsvorgängen  vergesell- 
schaftet ist.  Letzteres  kann  nicht  befremden .  A\-eil  der  gangraenöse 
Herd  beständig  von  feuchter .  warmer  und  mit  niederen  ( Jrganismen 
reichlich  gesell wängerter  Luft  umgeben  ist. 

Bacteriologische  Untersuchungen  stellten  früher  schon  Z^^kitV«  mit  ein- 
zelnen seiner  Schüler  an,  aus  neuester  Zeit  aber  liegen  solche  von  Bouoine  vor.  Letzterer 
Autor  zeigte,  dass  wir  bei  der  Ausbildung  des  Lungenbrandes  zwei  Vorgänge  unter- 
scheiden müssen,  nämlich  die  Necrose  des  Lungengewebes  als  ersten  und  die  dann 
hinzutretende  Fäulniss  als  zweiten.  Bei  der  Entstehung  der  Neci'ose  spielen  Eitercoci:en, 
namentlich  Staphylococcus  pyogenes  aureus  et  albus  die  Hauptrolle,  Gelangen  dieselben 
nur  sparsam  in  das  Lungengewehe,  so  führen  sie  zu  Lungenabscess,  dringen  sie  dagegen 
massenhaft  vor,  so  erzeugen  sie  Lungennecrose,  Die  necrotische  Masse  wird  dann  durch 
Invasion  von  Fäulnisspilzen  gangraenös.  Nach  Untersuchungen  von  yiißV  6-^  Ltyd  u  hat 
es  den  Anschein,  dass  dabei  namentlich  der  später  zu  erwähnende  Leptothrix  pul- 
tnonalis  in  Betracht  kommt.  Jedenfalls  aber  tritt  Fäulniss  nur  dann  ein  ,  wenn  zuvor 
der  necrotische  Herd  mit  den  luttleitenden  Wegen  und  dadurch  mit  der  atmosphärischen 
Luft  in  Verbindung  getreten  ist. 

Lungenbrand  gehört  zu  den  selteneren  Erscheinungen,  kommt 
erfahrungsgemä  ss  häufiger  bei  m  m  ä  n  it  1  i  c  h  e  n  Gr  e  s  c  h  1  e  c  h  t 
vor  als  l)eim  weiblichen,  tmd  entwickelt  sicli  meist  zwischen 
dem  16. — 4 Osten  Lebensjahre,  doch  sind  atxcli  Beobachtuitgen 
in  frühester  Kindheit  und  im  liohen  Greisenalter  nicht  unbekannt. 

Dürftige  Ernälining .  Alkoliolgenuss  und  dumpfe .  feuchte  und 
überfüllte  Wohnräitme  begünstigen  die  Entstehiing  der  Krankheit, 
und  es  kann  demnach  niclit  AVunder  nehmen .  wenn  sie  vornehmlich 
in  niederen  S  t  ä  n  d  e  n  v(  irl<ommt. 

In  manchen  schlecht  verwalteten  Anstalten .  in  wcIcIkmi  viele 
Menschen  bei  einander  wohnen,  will  man  sie  zuweilen  epidemisch 
auftreten  gesehen  haben.  Am  häutigsten  citirt  wird  eine  von  Mosuig 
(1844)  beschriebene  P]pidemie  in  dem  Strafhause  zu  Lemberg,  welcher 
08  meist  jugendliche  und  kräftige  Individuen  zum  Opfer  tielen.  doch 
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lässt  der  Bericht  gerechte  Bedenken  über  die  Natnr  der  Krankheit 
aiif  kommen. 

Anch  bei  Geisteskranken  (Melancholikern  mit  Nahrungs- 
verweigerung, Epileptikern,  Potatoren)  hat  man  häufig  Lungenbrand 
beobachtet,  was  von  einigen  Autoren  (Wunde) lieh)  auf  UeberfüUung 
und  schlechte  Ventilation  von  Irrenanstalten  zurückgeführt  wird. 
Nach  unserem  Dafürhalten  dürfte  man  vielleicht  mit  grösserem  Rechte 
Schluckpneumonien  als  Ursache  des  Lungenbrandes  ansehen,  die  bei 
Geisteskranken  der  aufgeführten  Art  leicht  zu  Stande  kommen. 

Zuweilen  sieht  man  nach  schweren  Infeetionskrank- 
h  e  i  t  e  n .  wie  Abdominaltyphus .  Masern  etc.  Lungenbrand  sich  ent- 
wickeln .  oflPenbar ,  weil  der  Organismus  geschwächt  und  dadurch 
Mortificationsprocessen  geneigter  geworden  ist ,  wenn  sich  Staj)hylo- 
cocciTS  pyogenes  aureus  et  albus  in  der  Lunge  ansiedeln.  Aber  es  ist 
zu  weit  gegangen,  wenn  einzelne  —  namentlich  englische  —  Autoren 
von  einer  primären  Beanlagimg  zu  Gangraen  (Gangraenaemi)  ge- 
sprochen haben. 

Nur  von  dem  Diabetes  mellitus  ist  bekannt,  dass  bei  ihm 
eine  ausgesprochene  „Gangraenaemie"  besteht. 

Vor  einigen  Monaten  sah  ich  auf  der  Züricher  Klinik  einen  42jährigen  Mann 
durch  Lungenbrand  mit  secundärem  jauchigem  Pyo-Pneumothorax  zu  Grunde  gelien,  bei 
welchem  die  Krankheit  im  Anschluss  an  einen  seit  über  20  Jahren  bestehenden  Tripper 
entstanden  war. 

Am  häufigsten  ist  Lungenbrand  die  Folge  von  localen  Schädi- 
gungen. Als  solche  sind  Erkrankungen  der  Bronchien,  wie 
Bronchiectasie  i'nit  putrider  Bronchitis  und  Fremdkörper  anzusehen. 
Da  der  putride  Process,  welcher  sich  innerhalb  erweiterter  Bronchien 
abspielt,  dem  Lungenbrande  sehr  nahe  steht ,  so  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  mitunter  die  Bronchialwände  arrodirt  imd 
durchbrochen  werden  und  die  unter  fauliger  Zersetzung  vor  sich 
gehende  Zerstörung  der  Gewebe  auf  das  Lungenparenchym  selbst 
übergreift.  Ebenso  regen  oft  Fremdkörper  einen  putriden  Process 
zunächst  in  den  Bronchien  an ,  welcher  späterhin  das  Lungengewebe 
in  Mitleidenschaft  zieht.  J^'jfe  beschrieb  als  Corpus  alienum  einen 
verschluckten  Kirschkern,  Leyden  ein  Knochenstück ;  aber  auch  Ge- 
treideähren und  Anderes  sind  beobachtet  worden.  In  einem  von 
Graiser  beschriebenen  Fall  trat  bei  einem  Knaben  bereits  am  achten 
Tage  Brand  der  Lunge  ein,  nachdem  derselbe  eine  5  Ctm.  lange  Korn- 
ähre verschluckt  hatte.  Am  zwölften  Tage  expeetorirte  er  sie,  worauf 
vollkommene  Heilung  erfolgte. 

Zuweilen  dringen  fremde  Körper  nach  vorausgegangener  Per- 
foration der  Luftwege  in  den  Respirationstract  ein  ,  z.  B.  bei  Krebs  des 
Oesophagus,  bei  Wirbelcaries,  bei  Vereiterung  der  bronchialen  Lymph- 
drüsen, bei  media  stinalen  Tumoren  oder  Eiterungen  n.  s.  f.  Zu  den 
nicht  seltenen  Fremdkörpern  gehören  verschluckte  Speisereste,  welche 
namentlich  leicht  bei  Lähmung  der  Epiglottis  und  Anaesthesie  der 
Kehlkopfschleimhaut,  bei  der  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  ixnd 
bei  geschwächten  Personen  überhaupt  in  die  Luftwege  gerathen. 

Bei  cariösen  Processen  im  Ohr,  bei  Krebs  der  Lippen,  Zunge 
oder  Mandeln,  bei  Noma,  bei  Operationen  im  Munde  können,  wie 
namentlich  R.  Volkmann  hervorhob,  jauchige  Substanzen  in  den  Kehl- 
kopf und  tiefer  hinabfliessen  imd  später  zu  Lnngenbrand  führen. 
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Trautvetter  hat  neuerdings  aus  Leyden^s  Klinik  eine  Beobachtung  niit- 
getheilt,  in  welcher  sich  an  Hirnabscess  durcli  Emj)olie  in  die  Lungen- 
arterie Lungenbrand  angeschlossen  haben  soll.  Der  Fall  erscheint 
unsicher  und  mehrdeutig ,  namentlich  kann  es  sich  sehr  wolil  um 
primären  Lungenbrand  und  secundäreai  Hirnabscess  gehandelt  halben. 

Li  manchen  Fällen  liängt  Limgenbrand  mit  Erkrankungen 
des  Liingenparenchy mes,  z.  B.  mit  Entzündungen,  Abseess, 
chronischer  iilceröser  Tuberculose  oder  Echinoeocc  zusammen. 

Dass  zuweilen  tibrinöse  Pneumonie  unmittelbar  in  Lungenbrand 
übergeht,  kann  nicht  bezweifelt  werden,  jedoch  hat  schon  Laeiiiiec, 
welchem  nmn  die  ersten  eingehenden  Uiitersuchungen  ül)er  Lungen- 
brand verdankt,  davor  gewarnt,  das  Häutigkeitsverhältniss  zu  über- 
schätzen. Denn  wenn  man  aucli  bei  Sectionen  oft  gangraenöse  Ver- 
änderungen neben  hepatisirtem  Lungengewebe  vortindet.  so  darf  man 
nicht  ül)ersehen,  dass  die  Hepatisation  nicht  selten  Folge  einer  vor- 
aiisgegangenen  Gangraen  ist.  —  Am  leichtesten  entwickelt  sich  Gan- 
graen  aus  fil)rinöser  Pneumonie  dann ,  weini  die  Lungenentzündung 
heruntergekommene  oder  dem  Trünke  ergebene  Personen  betriflPt,  wenn 
sie  sehr  ausgedehnt  ist.  so  dass  leicht  die  Blutcirciilation  aiif  ein 
abnorm  geringes  Maass  gesetzt  oder  voUlvomnien  unterbrochen  wird, 
oder  wenn  zu  Beginn  einer  Lungenentzündung  frisclie  Blutungen  auf- 
treten. Auch  das  Bestehen  von  putrider  Broncliitis  in  einer  pneu- 
monisch erkrankten  Lunge  soll  nacli  Rindfleisch  von  Einfliiss  sein. 
Seltener  als  übrinöse  Entzündung  führt  katarrhalische  Pneumonie  zu 
Brand  der  Lunge.  Die  Verl)indung  zwisclien  Lungenaijscess  und  Lungen- 
brand lässt  sich  leicht  verstehen ,  deim  es  l)edarf  nur  einer  putriden 
Zersetzung  des  Al)scessinhaltes  und  die  Umwandlung  in  Gangraen 
ist  vollendet.  Das  seltene  Auftreten  von  Gangraen  in  tuberculösen 
Caverneia  erklärt  Traube  durch  die  grössere  Trockenheit  des  Cavernen- 
inhaltes.  Einmal  Imlie  ich  Lungenbrand  als  Folge  von  Lungenecliinococc 
beoliaclitet.  Die  Blase  wurde  ausgeworfen  und  es  traten  in  dem  da- 
durch entstehenden  Hohlräume  gangraenöse  Veränderungen  ein.  Auch 
Corrazza  xmd  Andere  haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht. 

Nicht  selten  gelien  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  der  L  u  n  g  e  n  g  e  f  ä  s  s  e 
den  Grund  für  Lungenbrand  ali.  —  embolischer  Lungenbrand. 

Lungenhrand  wird  nothwendigerweise  dann  entstehen,  wenn  aus 
irgend  einem  Grunde  die  Circulatinn  innerhall)  eines  bestinmiten  Lungen- 
bezirkes unterbrochen  wii'd.  Nur  selten  geschieht  dies  duix'h  einen 
haeniorrhagischen  Infarct.  welcher  durch  ZeiTeissung  der  Blutgefässe 
oder  durch  Eml)olie  in  Folge  von  Herzkrankheiten  (xler  Venentlirom- 
bose  entstanden  ist-.  Freilich  sind  mir  aus  der  englischen  Literatur 
mehrere  Fälle  bekannt,  in  welchen  bei  Personen,  welche  in  das  AVasser 
gefallen  waren ,  Lungenl)rand  entstanden  sein  soll.  Foot .  welcher 
neuerdings  über  zwei  derartige  Fälle  berichtet,  erklärt  sie  durch 
Congestion  und  Haemorrhagie  in  den  Liingen,  letztere  veranlasst  durch 
Contraction  der  Hautgetasse  (?). 

Am  häiitigsten  handelt  es  sich  bei  embolischem  Lungenbrand  um 
Emboli,  welche  aus  der  Körperperiplierie  stammen,  mit  se})tischen 
StotFen  impraegnirt  sind  und  deshalb  auch  in  den  Lungen  Entzihidung 
und  putride  Zersetzung  anfachen.  Dergleichen  kann  geschelien  bei 
marantischer  Thrombose,  Decubitus,  diphtherischen  Veränderungen  der 
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Haut  (bei  Kindern  namentlich  nach  Diphtheria  vulvae ) ,  puerperalen 
Erkrankungen,  Leberabscess,  Caries  des  Felsenbeines  u.  s.  f. 

Endlich  können  auch  Verletzungen  der  Lunge  zu  Brand 
des  Lungengewebes  Veranlassung  abgeben. 

Stich-,  Hieb-  und  Schusswunden  der  Lungen  führen  nichtr-selten 
zu.  Gangraen.  Aber  auch  Fall  oder  Stoss  gegen  die  Brustwand  ohne 
äussere  Verletzung  kann  dieselbe  Wirkung  hervorbringen.  Zwar  hat 
schon  Stokes  auf  diese  Aetiologie  aufmerksam  gemacht,  doch  ist  die- 
selbe erst  neuerdings  durch  vortreffliche  Beisj)iele  von  Leyden  in  das 
richtige  Licht  gesetzt  w^orden.  Für  den  Gerichtsarzt  ist  es  besonders 
wichtig  zu  wissen .  dass  mitunter  nach  einer  scheinbar  leichten 
Verletzung  des  Brustkorbes  zuerst  ein  Inehr  oder  minder  langer  Zeit- 
raum des  Wohlbefindens  folgt,  ehe  die  Symptome  des  Lungenbrandes 
unverkennbar  zum  Vorschein  kommen. 

5.  Couplaiid  stellte  neuerdings  H9  Beobachtungen  von  Lungenbrand  rüclisiclitlich 
ihrer  Aetiologie  zusammen  und  fand  dabei  folgendes  Verhältniss: 
14  Fälle  entstanden  nach  fibrinöser  Pneuriionie, 
6      „  „  chronischer  Pneumonie, 

2  „  „  „  Bronchiectasie, 
.3      ,.           ,.           „  Embolie, 

1  Fall  entstand         „  Thrombose, 

4  Fälle  entstanden    „  Zungenkrebs, 

3  „  ,.  „  Speiseröhrenkrebs, 

2  „  „  „     Krebs  der  Lungenwurzel, 

l  Fall  entstand        „     Aneurysma  der  Brustaorten, 
1     ,,  „  „      cerebraler  Hemiplegie, 

1      „  „  „      vereiternden  Bronchialdrösen. 

.i8  Fälle. 

Etwas  anders  lautet  eine  Statistik  von  Hniisdl  aus  dem  pathologischen  Institut 
zu  Breslau  : 

5072  Autopsien  binnen  7  Jahre.  8.:3  Male  =  16  '/„  Lungenbrand. 
2U  Fälle  entstanden  nach  Embolie, 
14      ,,  ,.  „  Pneumonie, 

11      „  „  „     Phthisis  pulmonum, 

10  ,.  „  Carcinom, 

10      „  „     Aspiration  nach  Zungenkrebs,  Zahngeschwür  etc. 

5      „  „  „  Bronchiectasie, 

5      -  „  Cachexie, 

3      „      ^  „  Pleuritis, 

3      ,.  ^  ,,  Verletzung, 

2      ,.  unbekannt. 
Summe  83 

Befallen  war  die  rechte  Lunge  allein  37  Male  —  44'6°/o 
linke  „  „  31  „  =  37-3"/„ 
beide  Lungen  15    „     =  l^^'l^/o 

83 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  pflegt  seit  Laennec  zwischen 
circiimscriptem  und  diffusem  Ijtingenbrand  zu  unterscheiden ;  der  erstere 
stellt  einen  umschriebenen  und  abgegrenzten  Herd  dar.  dessen  Umfang 
zwischen  Bohnen-  Ijis  Apfelgrösse  zu  schwanken  pflegt,  während  der 
letztere  kein^  scharfe  Abgrenzung  zeigt  und  einen  ganzen  Lungen- 
lappen oder  selbst  eine  ganze  Lunge  einnimmt.  Die  erkrankten  Theile, 
stinken,  doch  ist  der  übele  Geruch  an  der  Leiche  mitunter  viel  ge- 
ringer, als  man  dies  nach  dem  durchdringenden  Gestank  des  Aus- 
wurfes während  des  Lebens  hätte  erwarten  sollen. 
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Ci  r  c  um  sc  ri  p  t  e  r  L  im  ge  n  bra  ii  d  tritt  nielit  selten  in 
multipelen  Herden  auf.  kommt  öfter  rechts  als  links  vor  und  ent- 
wickelt sich  am  häutigsten  im  unteren,  seltener  im  mittleren  und  am 
seltensten  im  oberen  Lappen.  Nur  ausnahmsweise  tritft  man  ihn 
doppelseitig  an. 

Gerade  bei  anfänglicher  Gaiigraen  nur  im  Oberlappen  pflegen  .sieh  später  mehrere 
Herde  auszubilden,  häufig  offenbar  dadurch  entstanden,  dass  ein  Theil  der  expectorirten 
Brandjauche  in  den  Bronchus  des  unteren  Lappen  hinabtioss  und  Iiier  secundär  Brand- 
herde erzeugte. 

Man  tindet  den  Brandherd  meist  in  den  peripheren  Lungen- 
schichten, seltener  central  und  im  Inneren  der  Litnge. 

Die  ersten  Veränderungen  bei  circumscriptem  Lungoiilu'aiid  be- 
ginnen mit  der  Bildung  eines  Ijraun-  oder  griinlicli-sch\\  arzen  J^rand- 
schorfes .  welchen  man  mit  dem  Schorfe  verglichen  hat .  den  nmn 
durch  Aetzkali  auf  der  äusseren  Haut  zu  erzeugen  im  Stande  ist. 
Späterhin  beginnen  die  peri2)heren  Theile  des  Schorfes  zu  erweichen, 
der  Schorf  wird  gelockert,  trennt  sich  grösstentheils  von  seiner  Um- 
gebung und  kommt  wie  eine  Art  Sequester  in  einer  mit  jauchiger 
Flüssigkeit  erfüllten  Hrdile  zu  liegen.  Tritt  der  gelnldete  Hohlraum 
mit  einem  Bronchus  in  Verbindung,  so  kann  der  noch  solide  Rest 
des  Brandschorfes  ausgehttstet  und  nach  aussen  entfernt  werden, 
oder  es  vollzieht  sich  erst  eine  vollendete  Erweichung  in  ihm  und 
seine  Expectoration  erfolgt  in  verflüssigtem  Zustande  allmälig. 

Man  kann  demnach  bei  der  Entwicklung  von  Lun.L^ehbrand  mit  Laeniwc  drei 
Stadien  unterscheiden:  ri)  frisclie  Mortiflcation  oder  Bildung  eines  gangraenö.sen  Schorfes, 
h)  schmelzenden  Sphacelus  oder  feuchten  Brand ,  c)  J^tadium  der  Hölileubildung  durch 
Erweichung  und  Ausstossung  der  gangraenösen  Massen. 

Die  gangraenöse  Höhle  ist  meist  von  rundlich-unregelmässiger 
Form  und  auf  ihrer  Innentläche  ttneben.  zottig,  zerfressen  und  mit 
einem  aashaft  stinkenden .  graugrünen .  krümelig-flockigen  Fluidum 
erfüllt.  Die  Bronchien  münden  gewrdinlich  mit  scharf  abgeschnittenen 
Enden  in  sie  ein  und  Ijpflnden  sich  meist  im  Zustande  von  lebhafter 
katarrhalischer  Entzündung. 

Ausser  der  katarrhalischen  Erkrankung  kommen  noch  andere  Veränderungen  an 
den  Bionchien  vor.  Man  findet  in  Folge  der  Aetzung  durch  Brandjauche  Substauzverluste 
auf  der  Schleimhaut.  Aber  auch  putride  Bronchitis  und  Bronchiectasie  können  sich  in 
Folge  von  Lungenbrand  ausbilden. 

Währeiid  sidi  die  gangraenösen  Veränderungen  in  den  Er- 
krankttngsherden  der  Luiige  vollzielien .  flndet  gewöhnlich  eine  Obli- 
teration  der  l)enac]ibarten  Gefässe  statt.  Nur  dann,  wenn  die  Gan- 
graen  sehr  schnell  um  sich  greift,  erfolgt  eine  Eröffnung  freier  Getasse 
und  meist  eine  sehr  beträchtliche  Blutttng. 

Die  Peripherie  der  Brandhöhle  ist  oft  von  einer  Art  von  Binde- 
gewebskapsel  umliüllt,  welclie  in  r(dge  vidi  inter.sfitieller  Pneumonie 
entstanden  ist.  Diestdlie  gewälirt  die  Möglichkeit  einer  Heilung  des 
Processes ,  w"(»ltei  sie  mehr  und  mehr  schrumpft  und  durch  Granu- 
lationsbildung auf  ihrer  Innenfläche  einen  allmäligen  Verschluss  der 
Höhle  herbeiführt.  In  anderen  Fällen  jedoch  ist  die  Heilimg  eine 
unvollkommene.  Zwar  höirt  die  .Tauchung  des  Caverneninbaltes  auf, 
doch  nimmt  di(^  Innenfläclic  des  Hohlraumes  tlie  Eigenschaften  einer 
pyogenen  Meml)ran  an.  welche  beständig  eiteriges  Secret  liefert.  iVucli 
kann  in  demselben  immer  von  Neuem  Putrescenz  eintreten. 
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Fehlt  die  Binde^ewebskapsel ,  so  greift  die  Gangraen  mitunter 
immer  weiter  und  weiter  um  sich  und  ein  ursprünglich  eircumscripter 
Lungenbrand  artet  in  eine  diffuse  Form  aus.  Nicht  selten  fitidet  man 
das  dem  Brandherde  zunächst  gelegene  Lungengewebe  ödematös  ver- 
ändert oder  im  Zustande  von  Hepatisation. 

Die  mikroskopischen  Vorgänge  bei  Lungenbrand  hat  in  neuester 
Zeit  Bonome  verfolgt.  Er  unterscheidet  an  jedem  Brandlierd  vier  Zonen ;  die  innerste 
besteht  aus  zerfallenem  (icwebe,  Kerfallenen  Eundzellen  und  Spaltpilzen,  die  nächst 
gelegene  vorwiegend  aus  Bundzeilon ,  woher  der  Name  Granulationszone ,  eine  weitere 
ist  durch  Blutextravasate  ausgezeichnet  —  liaemorrhagische  Zone  —  und  die  peripherste 
bietet  die  Erscheinungen  katarrhalischer  Entzündung  dar. 

D  i  f  f  u  s  e  r  Lunge  n  b  r  a  n  d  wandelt  da  s  Lungenge  webe  in 
eine  schwarzgrüne  oder  graugrüne  Masse  um,  welche  widerlich  stinkt, 
von  reichlicher  Jauche  dui-chtränkt  ist  und  morsch,  zerreisslich  und 
macerirt  erscheint.  Er  geht  ohne  scharfe  Grenze  allmälig  in  die  ge- 
sunde Umgebung  über  und  zeigt  grosse  Neigung  zur  weiteren  Aus- 
breitung. Schon  Rokitansky  hob  hervor,  dass  man  ihm  häufiger  rechts 
als  links  begegnet ,  und  dass  er  im  Gegensatz  zu  circumscriptem 
Lungenbrand  öfter  im  oberen  als  im  unteren  Lungenlappen  vor- 
kommt. 

Die  Bronchialdrüsen  sind  meist  intumescirt,  mitunter  selbst 
gangraenös. 

III.  Symptome.  Es  können  in  der  I-unge  grangraenöse  Herde 
bestehen,  ohne  dass  während  des  Lebens  Symptome  darauf  hingedeutet 
hätten.  —  latenter  Lungenbrand,  —  denn  nur  dann  wird  man 
die  Krankheit  mit  Sicherheit  erkennen,  wenn  ein  brandiger  Herd  mit 
den  Bronchien  in  Communieation  getreten  ist  und  durch  die  Luftwege 
Abfluss  nach  aussen  findet.  Freilich  muss  es  immerhin  Verdacht  erwecken, 
wenn  Personen ,  bei  welchen  man  zur  Annahme  einer  Lungenkrankheit 
berechtigt  ist,  plötzlich  remittirendes  Fieber  bekommen,  schnell  ver- 
fallen und  an  Schweissen  und  Schüttelfrösten  leiden,  namentlich  aber 
wenn  ihr  Athem  aashaft  stinkt  oder  sie  selbst  über  einen  aashaften 
Geschmack  im  Munde  oder  über  die  subjective  Empfindung  eines  aas- 
haften Geruches  klagen.  Auch  putride  Pleuritis  hängt  vielfach  mit 
vorausgegangenem  latentem  Lungenbrand  zusammen. 

Unter  allen  Symptomen  des  manifesten  Lungenbrandes  steht  die 
Beschaffenheit  des  Auswurfes  an  Wichtigkeit  obenan.  Der 
Auswiu'f  stinkt  und  enthält  Lungenfetzen.  In  Fällen  von  centralem 
Lungenbrand  ist  er  überhaupt  das  einzige  zuverlässige  Symptom. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Auswurfes  bei  Lungenbi'and 
wurde  zuerst  von  Traube  hervorgehoben,  aber  iim  seine  genauere  Er- 
forschung haben  sich  namentlich  Leyden  und  seine  Schüler  verdient 
gemacht.  Der  Geruch  des  Auswurfes  ist  bald  widerlich  stechend, 
meerrettig-  oder  Imoblauchartig.  bald  eigenthümlich  aashaft  und  süss- 
lich.  Er  theilt  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  der  umgebenden  Atmo- 
sphäre des  Kranken  mit,  so  dass  man  oft  gezwungen  ist,  die  Patienten 
zu  isoliren.  Nach  längerem  Stehen  nimmt  der  Gestank  des  Auswurfes 
ab,  ja!  in  manchen  Fällen  veidiert  er  auffälligerweise  schon  nach 
einigen  Minuten  seinen  ominösen  Geruch.  Schüttelt  oder  rührt  man 
aber  den  Auswurf  tüchtig  um,  so  pflegt  der  Gestank  doch  immer 
wieder  zur  Wahrnehmung  zu  kommen.   Die  Menge  des  Auswurfes 
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beträgt  mitunter  nur  wenig  ül»er  KlOCltcm.,  häufiger  jedocli  bel^omnit 
man  es  mit  einem  reichlichen  Sputum  zu  thun ,  dessen  Tagesmenge 
sich  bis  1000  Cbcm.  erheben  kann.  Dabei  findet  man  nicht  selten  jene 
Art  von  Exjiectoration ,  wek'he  Wintrich  treffend  als  maul  voll  be- 
zeichnet, d.  h.  die  Kranken  expectoriren  vielleicht  nur  wenige  Male 
während  eines  Tages,  fordern  aber  jedes  Mal  eine  grosse  Menge  nach 
]iach  aussen ,  welche  ihnen  mitunter  in  mächtigem  Gusse  aus  Mund 
und  Nase  stürzt. 

Das  Sputum  zeigt  immer  alkalische  Reaction ;  beim  Stehen 
jedoch  wird  es  sehr  bald  sauer,  was  sich  selbst  dann  nicht  vermeiden 
lässt,  wenn  man  es  frisch  in  Alkohol  auffängt  (Jaffe  &  Leydcn). 


Fig.  141. 


I.n  ni/i  Iii  1  tzt  n  ans  dfvi  Auswurfe  hei  Liinijenhraiid  eines  4lj(i/irii/eii  Mniiiies. 
Nat.  Grösse.  (Eigene  BeobachtuDg.  Züricher  Klinik.) 


Eei  ruhigem  Stehen  wird  es  dreischichtig  (Traube),  genauer  viei'- 
schichtig.  Die  oberste  Schicht  liesteht  vorwiegend  aus  Schaumblasen, 
untermischt  mit  vereinzelten  graugelben  oder  graugrünen  Schleini- 
und  Eiterballen.  Die  mittlere  Schicht  stellt  eine  aschgraiie  oder 
grünlichgraue  seröse  Flüssigkeit  dar ,  welche  vei^einzelt  Flocken  ent- 
hält. Die  unterste  Schicht  ist  körnig  und  sedimeiitartig  und  be- 
herbergt die  für  die  Diagnose  ausserordentlich  wichtigen  Parenchym- 
fetzen. 

Die  Lungenparenchymfetzen  stellen  schwarze  oder  schwarzgrau(^ 
punktförmige  bis  fast  nagelgliedgrosse  Massen  dar.  welche,  mit  (-in^i' 
Pincette  herausgehoben  und  in  Wasser  gebracht,  flottiren  und  eine 
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zerrissene  und  zottige  Oberfläche  besitzen.  Ihre  Grösse  wächst  bis  zu 
derjenigen  eines  Daumengliedes  und  selbst  darüber  hinaus  (vergi. 
Fig.  141).  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  bestehen  sie  aus  einer 
durchsichtigen  farblosen  Grundsubstanz,  welche  das  Alveolargerüst 
der  Lungen  erkennen  lässt  und  nur  selten  elastische  Fasern  enthält 
(vergl.  Fig.  142).  Stellenweise  trifft  man  gelbliche  Fetttropfen,  Haufen 
von  schwarzem  Lungenpigment  und  Fettsäurenadeln  in  ihnen  an.  — 
Aiisserdem  sind  die  Parenchymfetzen  von  einer  körnigen  Masse  durch- 
setzt, welche  sich  durch  genügend  starke  Vergrösserungen  zum  Theil 
in  bestimmte  Pilzformen  auflösen  lässt  (Leptotbrix  pulmonalis). 

Aiisser  Parenchymfetzen  finden  sich  in  der  untersten  Schicht 
des  Auswurfes  noch  eigenthümlich  pfropfartige  Gebilde,  welche  zuerst 


Fig.  142.* 


LunyeniJarencliijinfelzen.  Vergr.  275faoli.  Von  demselben  Krankeu  wie  Fig.  141. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


von  Dittnch  beschrieben  wurden  und  mycotische  Bronchialpfröpfe  oder 
Dütric/t'&QhQ  Pfropfe  genannt  werden.  Dieselbe  schwanken  zwischen 
dem  Umfange  eines  Hirsekornes  bis  zu  demjenigen  einer  Bohne,  sind 
weisslich,  grau  oder  hellbraun ,  besitzen  breiige  Consistenz  und  ver- 
breiten beim.  Zerdrücken  einen  besonders  übelen  Genich.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  in  ihnen  die  zuerst  von  Virchow 
beschriebenen  Fettsäurenadeln  (Fig.  143),  gelbe  oder  bräunliche  Pig- 
mentschollen, Haematoidinkrystalle,  Fetttropfen,  zuweilen  auch  mehr 
oder  minder  gut  erhaltene"  rothe  Blutkörperchen,  der  Hauptmasse 
nach  aber  einen  scheinbar  körnigen  Detritus.  Durch  genügend  starke 
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Vergrösserungen  kann  man  letzteren  zum  Theil  in  bestimmte  Pilz- 
formen auflösen,  deren  Bedeutung  zuerst  Joffe  &  Leyden  kennen  gelehrt 
haben.  —  Dieselben  bestehen  hauptsächlich  aus  runden  Körnern  und 
Stäbchen.  Zuweilen  haben  sich  mehrere  Körner  zu  mehr  oder  minder 
langen  Ketten  an  einander  gereiht,  oder  es  treten  auflFällig  lange 
Stäbchen  oder  Stäbchen  mit  vielfachen  Gliedern  auf  (  Fig.  144).  Diese 
Gebilde  befinden  sich  in  sehr  lebhafter  Eigenbewegung,  welche 
Jafc  &  Leyden  sehr  bezeichnend  mit  den  tanzenden  Bewegungen  von 
Mückenschwärmen  verglichen  halben.  Auf  Zusatz  von  Jodtinctur 
nehmen  sie  eine  braungelbe ,  violettblaue ,  purpurviolette  oder  auch 
blaue  Farbe  an,  welche  aber  immer  dem  Inhalte  der  einzelnen  Elemente, 


Fi«.  143. 


Fettsdiirenmliin  uns  dem  Auswurfe  bei  Lungenhrand,  untermhcltt  mit  Fetttrupfeii  und  Ltumeiiscli irar-. 
Von  demselben  Krj-nkeu  wie  Fig.  141  und  142.  Vergr.  275fach. 

nicht  ihrer  Hülle  zukommt.  Auch  konnte  Jaffc  aus  den  Pfropfen 
eine  schneeig-weisse  Substanz  darstellen,  welche  sich  durch  Jod  bläute, 
aber  weder  ein  Eiweisskörper  war,  noch  sich  durch  Speichel  in  Zucker 
umwandeln  Hess.  Jaffe  &  Leyden  haben  diese  Pilze,  welche  in  Gestalt 
und  ßeaction  mit  dem  Leptothrix  buccalis  übereinstimmen,  als  Lepto- 
thrix  pulmonalis  benannt,  leiten  sie  von  Leptothrix  buccalis  ab  und 
schreiben  ihnen  eine  fäulnisserregende  Rolle  zu.  Dieselben  Pilzformen 
entwickelten  sich,  wenn  man  Auswurf  von  anderen  Kranken  an  der 
Luft  faulen  Hess,  und  an  Thieren  konnten  Joffe  &-  Leyden  durch  Ueber- 
tragung  der  Pl'röpfe  eine  piitride  Ei'ki-ankung  des  Respirationsapparates 
erzeugen.  Auch  sind  es  dieselben  Pilze,  von  welchen  die  Parench}'m- 


528 


L  u  n  g  e  n  b  r  a  n  d. 


fetzen  durchsetzt  sind.  Ausser  Leptotbrix  pulmonalis  kommen  iiocli 
in  den  Pfropfen  und  Pareneliymfetzen  Spirillen  vor  (vergl.  Fig.  144  sji), 
besonders  reieblicb  dann,  wenn  der  Auswurf  einen  süsslicben  Gerucli 
besitzt  (Leyden),  mitunter  avich  lange,  breite  Fäden  mit  aalförmigen 
Bewegungen ,  welcbe  zuweilen  gegliedert  sind  (vergl.  Fig.  144  d). 
Kannenberg  entdeckte  neuerdings  auf  Leyden's  Klinik  zwei  Infusorien- 
formen. Monas  lens  und  Cercomonas.  Das  Monas  lens  stellt  ein  blasses 
Kügelchen  dar,  welcbes  nur  wenig  kleiner  als  ein  rothes  Blutkörper- 
chen ist  und  eine  peitscbenförmig  geschwungene  Geissei  ausschickt, 
während  das  Cercomonas  hinten  eine  Art  von  Haftscheibe  zeigt  (vergl. 
Fig.  I44»?a.  Z).  Einige  Zeit  nach  der  Entleerung  der  Sputa  erlahmen 


Fig.  144. 


milroskophclie  Beslundilieile  der  mi/cotischeii  Brovcliia///fiüj/fe,  der  Hauptsar/ie  iiac/i  iiii.s  Leptot/irij: 

l»i /iiionalis  bestehend. 

DaneTien  Spirillen  (sj)),  aalförmige  Gebilde  (a),  Cercomonas  (l)  und  Monas  lens  (m). 
(Vergr.  750fach.  Immersion.  —  Von  demselben  Kranken  wie  die  Figuren  llt— 143.) 

die  Bewegungen  der  genannten  Infusorien  und  nach  24  Stunden  kann 
man  sie  kaum  anders  nachw^eisen .  als  wenn  man  die  Färbung  mit 
Methylviolett  zu  Hilfe  nimmt.  Zu  den  nicht  seltenen,  wenn  auch 
nicht  regelmässigen  Befunden  gehört  die  Sarcina,  welche  sich  an  ihrer 
Gruppirung  zu  Vier  oder  in  einem  Multiplum  davon  leicht  erkennen 
lässt  (vergl.  Fig.  145). 

TJebrigen-s  sind  mycotische  Broncliialpfröpfe  kein  notliwendiges  Vorkomnmiss  bei 
liiuigenbrand,  namentlicli  fehlen  sie  nach  Traube  dann,  wenn  die  gangraenöse  Höhle  einen 
annäliernd  regelmässigen  kugeligen  Raum  darstellt  und  auch  die  Art  der  Einmündung 
des  Hauptbronchus  in  die  Höhle  eine  ergiebige  und  leichte  Expectoration  ermöglicht. 
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Ausser  Parencliymfetzen  und  Broncliialpfröpfen  trifft  man  in 
der  SedimentschicM  des  Aiiswurfes  mehr  oder  minder  stark  zerfallene 
rothe  und  farblose  Blutkörperchen  und  Krystalle  der  phosphorsauren 
Ammoniakmagnesia  (Sargdeckelform,  löslich  in  Essigsäure)  an. 

Eine  genaue  chemische  Untersuchung  des  Auswurfes  ist  von  Jaffi 
ausgeführt  worden.  Jfjfi  fand  in  ihm  flüchtige  Fettsäiu'en ,  besonders  Buttersäure  und 
Baldriansäure,  meist  Ammoniak  und  Schwefelwasserstoff,  oft  auch  Leucin,  Tyrosin  und 
Spuren  von  Glycerin.  Filehne,  StolnikLnu  und  Escherich  entdeckten  neuerdings  noch  einen 
dem  Trypsin  ähnlich  wirkenden  fermentartigen  Körper  (gewonnen  aus  dem  Glycerin- 
auszuge  des  Sputuais),  welcher  wahrsciieinlich  das  elastische  Gewebe  der  Parenchym- 
fetzen  schnell  vernichtet. 

Fast  immer  verläuft  Lungenbrand  unter  Fieber;  Fälle  mit 
vollkommen  fieberlosem  Verlaufe  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Das 


Fig.  145. 


(Derselbe  Auswurf  wie  in  den  Fi?;.  141—143.  Methyleublaupraeparat.  Vergr.  7,^(itach.  Immersion.) 

Fieber  zeigt  remittirenden  Typus  und  hört  mitunter  für  einige  Tage 
oder  Wochen  auf,  um  dann  von  Neuem  zum  Vorschein  zu  kommen. 
Oft  entspricht  das  fieberfreie  Zeitintervall  einer  Periode,  binnen 
welcher  der  Auswurf  an  Menge  geringer  geworden  ist  und  an  fauligem 
Geruch  verloren  hat. 

Nicht  selten  treten  Frost  anfalle  ein,  welche  sich  bis  zu  aus- 
gesprochenen Schüttelfrösten  steigern  können.  Auch  starke  Schweisse 
kommen  häufig  zur  Beobachtung.  Man  wird  nicht  fehl  gehen,  wenn 
man  diesen  ganzen  Symptomencomplex  als  durch  Jaucheresorption 
hervorgerufen  auffasst;  hat  doch  Lancereaux  niedere  Organismen  in 

Eichhorst,  Speoielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4.  Aufl.  jj^ 
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dem  Blute  der  Kranken  nacliweisen  und  durch  Impfung  auf  Kaninchen 
den  Tod  der  TMere  lierbeiführen  können. 

Der  P  u  1  s  ist  meist  stark  beschleunigt  und  wird  klein  und  weich. 

Auch  der  Kräftezustand  pflegt  in  der  Regel  schnell  zu 
leiden.  Die  Patienten  magern  ab  und  bekommen  eine  bleiche  oder 
graue  Gesichtsfarbe. 

Nur  selten  bleibt  der  Kräftezustand  für  längere  Zeit  unversehrt.  Traube  hebt 
hervor,  dass  sich  letzteres  öfters  bei  putrider  Bronchitis  ereignet  und  in  zweifelhaften 
Fällen  für  die  Difierentialdiagnose  zwischen  ihr  und  Lungenbrand  zu  benutzen  ist. 

Locale  Veränderungen  am  Thorax  werden  dann  ver- 
misst,  wenn  es  sich  um  centralen  Lungenbrand  handelt.  Bei  peripher 
gelegenen  Herden  hat  man  bei  diiFusem  Lungenbrande  die  physika- 
lischen Erscheinungen  der  Lungeninfiltration  zu  erwarten  (Dämpfung, 
Bronchial  athmen ,  klingende  Rasselgeräusche ,  verstärkten  Stimm- 
fremitus  und  verstärkte  Bronchophonie) ,  während  bei  circumscriptem 
Lungenbrand  mit  Cavernenbildung  Höhlenerscheinungen  auftreten 
(tyxnpanitisch-gedämpfter  oder  tympanitisch-metallischer  Percussions- 
schall,  Geräusch  des  gespriTngenen  Topfes,  f-Fzw^/vVA' scher  Schallhöhen- 
wechsel, grossblasiges  klingendes  oder  metallisch  klingendes  Rasseln, 
metallisches  Athmungsgeräusch  u.  s.  f.).  Die  sichersten  Erscheinungen 
einer  Lungencaverne  bestehen  darin,  dass.  man  bald  gedämpften,  bald 
tympanitischen  Percussionsschall  erhält,  je  nachdem  die  Caverne  mit 
Seeret  oder  mit  Luft  ei-füllt  ist.  Auch  treten  mitunter  Verschiebungen 
der  Dämpfungsgrenzen  durch  Lagewechsel  auf,  hervorgerufen  durch 
Locomotion  des  in  der  Caverne  enthaltenen  Fluidums.  Budderow  hat 
eine  solche  Beobachtung  beschrieben.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass 
die  Patienten  meist  Lage  aiif  der  erkrankten  Seite  einnehmen,  damit 
sich  das  Secret  in  dem  Hohlraum  längere  Zeit  ansammeln  kann  und 
ein  beständiges  Abfliessen  desselben  in  den  Bronchialbaum  ver- 
hindert wird.  Je  nach  der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  suchen 
sie  bald  eine  erhöhte,  bald  eine  mit  der  Schulter  erniedrigte  Körper- 
stellung auf. 

Unter  den  Complicationen  von  Lungenbrand  begegnet 
man  nicht  selten  Haemoptoe.  Zuweilen  ist  dieselbe  das  erste  Sym- 
ptom der  Krankheit,  oder  sie  stellt  sich  bei  vorgeschrittener  Er- 
krankung in  Eolge  von  heftigem  Husten  ein,  oder  sie  entsteht  spontan 
durch  Arrosion  von  Gefässen.  Berüchtigt  ist  sie  wegen  ihrer  Reich- 
lichkeit und  schweren  Stillbarkeit ,  so  dass  durch  Ueberschwemmung 
der  Luftwege  mit  Blut  Erstickung  oder  durch  zu  grossen  Blutverlust 
Verblutungstod  eintreten  kann. 

Die  Blutmassen  sehen  mitunter  eigenthümlich  schwarzroth  aus  und  enthalten 
zuweilen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  nur  wenige  erhaltene  rotbe  Blutkörperchen 
(Fräntzel). 

Mitunter  entwickelt  sich  Pleuritis  oder  Pyo-Pneumo- 
thorax.  Pleuritis,  in  der  Regel  eiterige  oder  jauchige,  seltener  seröse, 
entsteht  bald  dadurch,  dass  Fäulnissorganismen  unter  Vermittlung  der 
Lymphbahnen  dem  Brustfell  zugetragen  werden  und  an  ihm  secundäre 
Entziindungserscheinungen  anfachen,  oder  der  Brandherd  hat  sich 
bis  dicht  unter  die  Pleura  fortgesetzt  und  regt  in  mehr  directer  Weise 
secundär  Hearitis  an.  Wird  das  Brustfell  selbst  in  den  brandigen 
Zerfall  hineingezogen  und  zerstört,  so  erfolgt  die  Bildung  eines  meist 
jauchigen  Pyo-Pneumothorax. 
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Zuweilen  verhindern  vorausgegangene  pleuritiscbe  Adhaesionen, 
dass  ein  Diirchbruch  des  Brandherdes  der  Lungen  in  die  Ple^^rahöhle 
erfolgt.  Es  findet  alsdann  mitunter  eine  Zerstörung  der  Brustwand 
statt  und  es  bricht  sich  die  Verjauchung  zunächst  unterhalb  der 
Haut  Bahn.  Mitunter  hat  nian  dabei  die  Bildung  von  Hauteniphysem 
beobachtet,  indem  Luft  aus  den  Luftwegen  in  das  Unterhautzell- 
gewebe eindrang.  Stokes  sah  sich  in  einer  Beobachtung  die  Jauche 
bis  unter  die  Haut  des  Hodensackes  senken .  während  Halley  eine 
Beobachtung  beschrieb,  in  welcher  Jauche  unterhalb  der  Mamma  zu 
Tage  trat,  wobei  sich  gangraenöses  Lungenparenchym  aus  der  Durch- 
bruchsstelle drängte.  Man  entfernte  letzteres  mit  dem  Messer  und  er- 
zielte dadurch  Genesung. 

Mitunter  erfolgt  ein  Durclibrucli  Jes  Brandlierdes  dnrcli  das  Zwerchfell  oder  in 
das  Mediastinum  oder  in  die  Speiseröhre.  Seltener  kommt  ein  solcher  in  die  Trachea 
oder  in  die  Bronchien  vor.  Matz  beschrielj  eine  Beobachtung ,  ia  welcher  sich  die 
lirandige  Zerstörung  auf  die  Costalwand ,  auf  Zwerchfell ,  Bauchfell  und  Milz  fort- 
gesetzt hatte. 

Mitunter  stellen  sich  aiiifällige  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und 
Durchfall  ein,  Dinge,  welche  besonders  geeignet  sind,  den  an  und 
für  sich  drohenden  Ea-äfteverfall  zu  beschleunigen.  Meist  handelt  es 
sich  hier  um  Zersetzung  des  Genossenen  in  Folge  von  verschluckten 
jaiichigen  Sputis. 

Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  metastatischen  Eite- 
rungen. So  hat  Meyer  eine  Beobachtung  aus  der  ßier/ner'' sehen  Klinik 
beschrieben  ,  in  welcher  jauchiger  H  i  r  n  a  b  s  c  e  s  s  und  Leber- 
abscess  bestanden.  Bei  dem  Kranken,  von  welchem  ich  die  Be- 
standtheile  des  Auswurfes  in  den  Figuren  141  — 145  wiedergegeben 
habe,  trat  multipele  schmerzhafte  Gelenks  Schwellung  ein. 

Lombroso  berichtet,  bei  Luugenbrand  im  Harne  gangraenösen  Geruch  und  Leuciu 
gefunden  zu  haben. 

Als  neliensächlicher  Befund  sei  noch  der  Ausbildung  vou  Trommelschläger- 
fingern  (vergl.  Bd.  I,  pag.  112,  Fig.  45)  gedacht,  die  ich  mehrfach  binnen  sehr  kurzer 
Zeit  entstehen  sah. 

Der  Verlauf  des  Lungenbrandes  kann  ausserordentlich 
schnell  sein.  Namentlich  führt  mitunter  die  diffuse  Gangraen  der 
Lungen  binnen  wenigen  Tagen  zum  Tode.  Bei  dem  circumscripten 
Lungenbrande  dehnt  sich  die  Krankheit  oft  über  viele  Wochen  und 
Monate  aus.  Es  ist  eine  vollkommene  oder  unvollkommene  Heilung 
möglich.  Bei  vollkommener  Heilung  verliert  der  Auswurf  den  Ge- 
stank ,  wird  sparsamer ,  anfangs  eiterig ,  dann  schleimig-eiterig  und 
hört  schliesslich  ganz  auf.  Dieser  Vorgang  entspricht  der  Bildung 
einer  bindegewebigen  Narbe  an  Stelle  einer  vordem  bestandenen 
Caverne.  Bleibt  dagegen  in  der  Lunge  eine  Höhle  mit  glatter  Wand 
zl^rück,  so  dauert  die  Expectoration  von  eitrigem  Fluidiim  fort,  und 
es  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  von  Neuem  ein  Zersetzungsprocess 
auftritt. 

Bei  einem  meiner  Kranken  gelang  es  durch  eine  Myrtolbehand- 
lung  die  Gangraen  der  Lungen  zu  unterdrücken ,  aber  nach  einiger 
Zeit  trat  eine  tuberculöse  Infection  der  Lungen  an  ihre  Stelle. 

Zeigt  circumscripte  Gangraen  keine  Neigung  zur  Heilung,  so 
Ijildet  sich  gegen  das  Lebensende  oft  eine  Art  von  typhösem  Zustand 
aus,  welchem  die  Kranken  erliegen.   Fiel)er,  benommenes  Sensorium, 
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Delirien,  Muskelzuckungen,  fuliginöser  Belag  auf  Lippen  und  Zunge 
und  Erscheinungen  von  Septicaemie  durch  die  resorbirte  Jauche. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenbrandes  ist  in  vielen 
Fällen  wegen  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  leicht.  Am  ehesten 
kommt  eine  Verwechslung  mit  putrider  Bronchitis  vor ,  doch 
treten  hier  im  Sputum  keine  Lungenfetzen  auf.  Vereinzelte  elastische 
Fasern  freilich  können  auch  bei  putrider  Bronchitis  im  Auswurfe 
gefunden  werden ,  wenn  der  Zersetzungsprocess  die  Bronchialwände 
ergriffen  hat. 

Bei  Empyem,  welches  in  die  Lunge  durchgebrochen  ist,  fällt 
mitunter  ein  widerlicher  Gestank  der  ausgeworfenen  Massen  auf, 
doch  ist  hier  der  Auswurf  eiterig  und  enthält  keine  Bronchialpfröpfe. 

Zuweilen  nimmt  auch  bei  Lungenschwindsucht  der  Aus- 
wurf übelen  Geruch  an,  wenn  die  Kranken  so  geschwächt  sind,  dass 
sie  nicht  gut  auszuwerfen  vermögen  und  demzufolge  das  stagnirende 
Secret  einer  fauligen  Zersetzung  anheimföllt.  Es  ist  das  ein  ungün- 
stiges Zeichen,  da  Collapstod  nahe  bevorsteht.  Die  Antecedentien  werden 
diagnostische  Schwierigkeiten,  ob  Gangraen ,  ob  Lungenschwindsucht, 
nicht  gut  aufliommen  lassen.  Dazu  kommt  bei  Lungenschwindsucht 
der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Auswurf. 

Fehlt  der  Auswurf,  so  muss  man  meist  die  Diagnose  offen 
lassen.  Nur  dann,  wenn  die  Athmungsluft  aashaft  stinkt,  kann 
man  zuweilen  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen,  doch  hat  man 
sich  hier  vor  Verwechslung  mit  Foetor  ex  ore  zu  hüten.  Man  merke 
sich,  dass  bei  Foetor  ex  ore  der  übele  Geruch  um  so  intensiver  wird, 
je  mehr  man  sich  dem  Munde  des  Kranken  nähert,  und  oft  in  einiger 
Entfernung  vom  Patienten  gar  nicht  mehr  zu  verspüren  ist,  während 
bei  Lungenbrand  die  Exspirationsluft  in  sehr  weiter  Entfernung  vom 
Kranken  einen  gleich  intensiven  Gestank  zu  verbreiten  pflegt, 

V.  Prognose  Die  Prognose  bei  diffusem  Lungenbrand  ist  schlecht. 
Der  Process  greift  unaufhaltsam  um  sich,  führt  schnell  Kräfteverfall 
herbei  und  tödtet  in  der  Regel  binnen  sehr  kurzer  Zeit. 

Bei  circumscripteni  Lungenbrand  kommt  bei  zweckmässiger  Be- 
handlung eine  Heilung,  wie  namentlich  Leyden  gezeigt  hat,  nicht  zu 
selten  vor.  Man  darf  auf  dieselbe  um  so  eher  rechnen,  je  kräftiger  und 
je  jünger  das  Individuum,  je  kleiner  der  Brandherd  ist,  je  geringere 
Neigung  er  zu  Zerfall  zeigt  und  je  uncomplicirter  der  Zustand  be- 
steht. Man  sei  jedoch  mit  px'ognostischen  Versprechungen  vorsichtig, 
denn  es  kommen ,  wie  mehrfach  erwähnt ,  Remissionen  und  Exacerba- 
tionen der  Krankheitserscheinungen  nicht  zu  selten  vor, 

VI.  Therapie.  Bei  Behandlung  eines  Lungenbrandes  hat  man 
sich  zu  bemühen ,  die  Kräfte  des  Kranken  zu  erhalten  und  dem 
putriden  Processe  Einhalt  zu  thun. 

Man  lasse  die  Kranken  andauernd  liegen  (Leyden),  weil  beim 
Aufstehen  leicht  jauchiges  Secret  in  die  unteren  Luftwege  hinein- 
gelangt und  dadurch  gesunde  Lungenabschnitte  inficirt,  und  gebe 
ihnen  ausser  nahrhafter  und  leicht  verdaulicher  Kost  grosse  Alkohol- 
mengen (Cognac ,  starken  Wein  u.  s.  f,) ,  welche  zugleich  das  ver- 
schluckte Sputum  im  Magen  desinficiren. 
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Die  Kranken  sollen  womöglich  in  einem  Separatzimmer  liegen, 
theils  um  nicht  ihre  Umgebung  durch  den  widerlichen  Gestank  des 
Auswurfes  zu  belästigen,  theils  um  möglichst  reine  Luft  zu  geniessen. 
Das  Zimmer  ist  mehrmals  im  Sommer  direct,  sonst  durch  ein  Neben- 
zimmer zu  lüften.  Sehr  rathsam  ist  es,  in  der  Zimmerluft  Desinfi- 
cientien  zu  zerstäuben,  entweder  durch  Spray  (Acidum  carbolici;m 
2 — 40,0,  4 — 5  Male  am  Tage),  oder  durch  Schalen  mit  heissem  Wasser, 
in  welche  man  einige  EsslöfFel  Oleum  Terebinthinae  oder  Kreosot 
hineingethan  hat.  Im  Winter  stelle  man  Schalen  mit  Wasser  und 
Terpentinöl  in  die  Ofenröhre  oder  auf  den  Ofen. 

Der  Auswurf  ist  in  einem  gut  versehliessbaren  Gefässe  und  in 
Desinficientien  aufzufangen ,  um  ihm  den  ülielen  Geruch  zu  nehmen. 
Am  meisten  empfehlen  wir  Naphthalinum  (2'0  auf  den  Boden  des 
Speiglases  am  Morgen  geschüttet) .  demnächst  Acidum  carbolicum 
(5"/o).  Kalium  hypei'manganicum  (5 — lO''  0):  Chlorkalk  oder  Kohlen- 
pulver. 

Der  fauligen  Zersetzung  des  Lungengewebes  suche  man  durch 
innerliche  Darreichung  oder  durch  Inhalationen  v  0  n 
Desinficientien  entgegen  zu  treten.  Am  besten  geschieht  dies 
nach  meinen  neuesten  Erfahrungen  durch  Myrtol .  welches  nicht 
nur  die  Putrescenz  des  Auswurfes  bekämpft .  sondern  auch  seine 
Menge  mindert..  Man  gebe  es  in  Gelatinekapseln  zu  0'15,  2.stiindlich 
1 — 2  Kapseln.  Daneben  empfehlen  wir  die  Anwendung  von  Inlialations- 
masken ,  wie  sie  zuex'st  von  Curschmann  empfohlen  und  angewandt 
wurden.  Man  lasse  möglichst  oft  und  lang  am  Tage  Desinficientien 
einathmen. 

Die  CurscJi  ?na'!ii^iic\\e  Maske  besteht  aus  einem  nindlichen  Eisenblechgestell, 
welches  am  freien  Rande  einen  mit  Luft  erfüllten  Gummiring  trägt,  so  dass  er  sich  an 
Mund-  uiid  Nasenhöhle  leicht  und  dicht  den  Formen  des  Gesichtes  anschmiegt.  Mittels 
Gummigurten  wird  der  Apparat  vor  Mund  und  Nase  rings  um  den  Kopf  befestigt  (vergl. 
Fig.  146).  Vorn  besitzt  er  eine  kurze  Röhre ,  welche  ein  vorderes  und  hinteres  Draht- 
gitter trägt.  Das  vordere  Drahtnetz  lässt  sich  leicht  aus  der  Rohre  herausziehen.  In 
diese  Röhre  wird  ein  mit  desinficirenden  Medicamenten  getränkter  Wattebaiisch  oder 
Schwamm  hineingethan,  welcher  durch  das  vordere  Gitter  an  dem  Herausfallen,  durch 
das  hintere  an  der  Berührung  mit  der  Haut  verhindert  wird  ,  doch  darf  man  die  Watte 
nie  so  stark  tranken,  dass  sie  tropft  und  womöglich  die  Haut  der  Kranken  ätzt. 

Von  England  aus  sind  Inhalationsraasken  in  den  Handel  gebracht  worden,  welche 
wir  selbst  jetzt  fast  ausschliesslich  benutzen  lassen.  Sie  sind  aus  Celluloid  verfertigt, 
dadurch  also  leicht  und  bequem  zu  tragen,  und  halien  ausserdem  seitlich  zwei  Oetfnungen, 
'über  welche  Gummihäutchrn  derart  befestigt  sind,  das?  sich  letztere  bei  der  Inspiration 
schliessen,  dagegen  die  Exspirationsluft  nach  aussen  dringen  lassen.  Ausserdem  befindet 
sich  auch  vorn,  dicht  hinter  dem  mit  Desinficientien  getränkten  Wattebausch  eine 
Gummiplatte,  die  nur  dem  ins])iratorischen  Luftstrom  den  Zugang  zur  Maske  gestattet, 
während  sie  sich  bei  der  Exspiration  schliesst.  Der  Kranke  kann  demnach  nur  Luft 
athmen,  welche  vorn  die  mit  Desinficientien  getränkte  Watte  durchstrichen  hat  (vergl. 
Fig.  147).  Bei  Benutzung  des  Apparates  macht  sich  häufig  der  Uebelstanl  störend  be- 
merkbar, dass  die  Gummiklappen  ankleben  und  unbeweglich  werden. 

Bei  Armen  genügt  eine  an  beiden  Enden  olfene  Papiertute ,  in  welche  man 
Watte  mit  Desinficientien  hineinbringt ,  und  die  dann  vor  Mund  und  Nase  gehalten  wird. 

Als  Inhalationsmittel  empfiehlt  sich  vor  Allem  Acidum  carbolicum,  mit 
welchem  man  .5:100  beginnt  und  bald  bis  auf  50:100  steigt;  selltst  der  Benutzung 
von  reiner  Carl)olsäure  steht  nichts  im  Wege,  Nur  dann ,  wenn  die  Patienten  zu  Blu- 
tungen aus  den  Luftwegen  neigen ,  wird  nach  eigener  Erfahrung  Oleum  Terebinthinae 
vorzuziehen  sein.  Die  Kranken  werden  sich  an  die  Inhalationen  raeist  schnell  gewöhnen. 
Anfängliches  Beklemmungsgefühl  pflegt  bald  zu  schwinden,  namentlich  wenn  man  dabei 
Sofort  die  Maske  abnehmen  lässt,  und  Viele  gelangen  binnen  Kurzem  dahin,  dass  sie 
den  Apparat  nicht  nur  bei  Tage,   sondern  auch  bei  Nacht  während  des  Schlafes  an- 
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dauernd  tragen.  Man  fange  mit  Inhalationen  von  '/^ — 1  Stunde,  4 — 6  Male  am  Tage  an 
und  suche  die  Zeit  mehr  und  mehr  zu  verlängera. 

Die  Benutzung  des  Sie^/e' sehen  Inlialationsapparates 
(vergl.  Bd.  I,  Fig.  79,  pag.  299)  mit  Desinficientien  ist  weniger  wirk- 
sam. Man  kann  sich  zur  Einatlimung  bedienen :  Acidum  carbolicum 
(2 — 4:  100),  Kalium  liypermanganicum  (O'l — 0'5  :  100),  Acidum  bori- 
cum  (2 — 4  :  100) ,  Natrium  benzoicum  (5 — 10  :  100) ,  Acidum  sali- 
cylicum  0-2:100),  Thymol,  Turiones  Pini  (Inf.  T.  P.  15:200), 
Kamillenaufguss  ,  Oleum  Terebintbinae  ,  Aqua  Kreosoti ,  Balsamura 
Peruvianum,  Bals.  Tolutanum,  Bals.  Copaivae  etc.  Die  Einatbmungen 
sind  4 — 6  Male  am  Tage  zu  wiederholen. 

Die  einfachste  Art  der  Einatlimung  von  Desinficientien  besteht  darin,  dass  man 
in  einen  Topf  mit  kochendem  Wasser  Terpentinöl  hineinschüttet  und  die  Dämpfe  durch 
einen  hiniibergestülpten  Tiichter  einathmen  lässt;  namentlich  für  die  Armenpraxis 
empfehlenswerth. 


Fig.  147. 


Cursclimann's  Inhtilationsmashe.  Englisc/ie  Inhalaiionsmashc  mit  Seitenventilen. 

V2  nat.  Grösse.  -  V2  nat.  Grösse. 


Sfokes  sah  guten  Erfolg  von  Chloreinathmungen,  auch  hat  man  Brom  und  Sauer- 
stoflfinhalationen  empfohlen. 

Von  inneren  Mitteln  ist  ausser  von  dem  Myrtol,  nur  wenig 
zu  hoffen.  Traube  befürwortete  die  Anwendung  von  Plumbum  aceticum 
(0'05,  2.st.  1  P.),  oder,  wenn  kein  Fieber  besteht,  von  Acidum  tanni- 
cum  (0-3,  2st.  1  P.),  um  die  Reichlichkeit  des  Auswurfes  zu  be- 
schränken ;  wir  selb.st  sahen  bisher  davon  bei  strengster  Controle  der 
täglichen  Mengen  des  Auswurfes  und  viele  Wochen  langem  Gebrauch 
nicht  den  mindesten  Erfolg.  Lancereaux  rühmte  neuerdings  Natrium 
subsulfurosum  (4'0  — 5'0  pro  Tag),  während  Andere  von  der  Tinctura 
Eucalypti  (2-0  :  100)  guten  Erfolg  gesehen  haben  wollen,  beide  Mittel 
in  desinficirender  Absicht  gegeben. 

Mehrfach  hat  man  versucht,  gangraenöse  Herde  zu  eröffnen  und 
eine  chirurgische  Behandlung  derselben  einzuleiten.  Eine  Ope- 
ration erscheint  namentlich  dann  angezeigt,  wenn  der  Herd  ober- 
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fläclilieli  gelegen  ist  und  als  einzelner  besteht.  Sind  mehrere  Brand- 
herde vorhanden,  so  räth  Bull,  jeden  gesondert  vorzunehmen.  Als 
Operationsmethode  kommt  wohl  nur  Incision ,  ßippenreseetion  und 
Drainage  in  Betracht.  Mehrfach  bediente  man  sich  zur  Eröffnung 
der  Höhle  des  Thermocauters. 

Runeberg  sammelte  neuerdings  17  Fälle  von  Operationen  bei  Lungenbrand  und 
fügte  einen  eigenen  neuen  Fall  hinzu.  Nur  3  Male,  also  in  16'7"/„  der  Fälle,  trat  Ge- 
nesung ein.  Andererseits  freilich  bildete  niemals  die  Operation  als  solche  die  Ursache 
des  Todes. 

Auch  erinnere  man  sieh  Seifei-fs  guter  Erfolge  mit  Injectionen 
von  Carbolsäure  in  die  Lungen  bei  putrider  Bronchitis ,  welche 
Bd.  I,  pag.  38(3  beschrieben  worden  sind,  obgleich  wir  selbst  darüber 
nicht  sonderlich  Grünstiges  zu  berichten  haben. 

Zuweilen  hat  man  noch  besonderen  Indicationen  zu  genügen ; 
beispielsweise  wäre  heftiger  Hustenreiz  durch  Narcoticis  zu  bekämpfen, 
Durchfall  durch  Adstringentien  und  Opiate ,  namentlich  aber  durch 
Desinficientien  zu  stillen,  Lungenl)lutung  nach  den  Bd.  I,  pag.  422 
gegebenen  Vorschriften  zu  unterdrücken,  u.  dergl.  m. 

13.  Lungenkrebs.  Carcinoma  pulmonum. 

I.  Aetiolog'e.  Krebs  tritt  in  den  Lungen  bald  primär,  bald 
secundär  auf,  letzteres  ist  das  gewöhnliche. 

Die  Ursachen  des  primären  Krebses  sind,  wie  auch  bei 
Krebs  in  anderen  Organen ,  unbekannt.  In  manchen  Fällen  werden 
Verletzungen  als  unmittelbare  Veranlassung  angegeben.  So  berichtet 
Gcorgi  von  einem  Schmid ,  welcher  an  Lungenkrebs  verstarb ,  nach- 
dem er  ein  Jahr  zuvor  einen  schweren  Steinwurf  gegen  die  Brust- 
wand erlitten  hatte. 

Sehr  bemerkeuswerth  sind  die  Angaben  von  Hai  tiiig  uud  Hesse,  nach  welchen  die 
Bergleute  in  den  Schueeberger  Kobaltgruben  ausserordentlich  häutig  an 
primärem  Lungenkrebs  sterben.  Unter  600 — 700  Bergleuten  gehen  jährlich  28  bis  H2  zu 
Grunde  und  75  Procente  der  Todesfälle  unter  ihnen  kommen  auf  primären  Lungenkrebs. 
Die  Krankheit  entwickelt  sich  erst  im  40sten  Lebensjahre,  nachdem  also  eine  Beschäfti- 
gung in  den  Grulien  von  länger  als  zwanzig  .Jahren  vorausgegangen  ist;  sie  wird  durch 
frühere  Lungenkrankheiten  begünstigt  und  ist  wahrscheinlich  in  erster  Linie  anfArsen- 
einathmungen  zu  beziehen,  welche  in  den  dortigen  Gruben  in  einer  nicht  schwefel- 
haltigen Verbindung,  besonders  als  Speisekobalt,  vorkommt. 

Secundärer  Lungenkrebs  tritt  am  häutigsten  in  Folge 
von  Brustdrüsenkrebs  auf,  kann  sich  aber  auch  bei  krebsiger  Ent- 
artuiig  jedes  anderen  Organes  ausbilden.  Bald  handelt  es  sich  um 
eigentliche  Krebsmetastasen  aus  weit  abgelegenen  Organen,  wobei 
Blut-  und  Lymphbahnen  die  vermittelnde  Rolle  übernehmen,  bald 
findet  ein  unmittelbares  Uebergreifen  der  Krebswucherung  aus  der 
Nachbarschaft  statt,  beisjnelsweise  bei  Krebs  der  Brustwand,  Wirbel- 
säule. Speiseröhre  oder  des  Mediastinums  u.  s.  w. 

Erfahrungsgemäss  kommt  Lungenkrebs  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen  vor  und  entwickelt  sich  meist  binnen  des  20. — SOsten 
Lebensjahres,  ausnahmsweise  auch  bei  Kindern.  M.  Aldozvic  bei- 
spielsweise fand  ihn  bei  einem  5'/.,  Monate  alten  Kinde. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Am  häufigsten  begegnet  man 
in  den  Lungen  dem  saftreichen  weichen  Markschwamme ,   al)er  auch 
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Alveolarkrebse ,  Scirrlii  und  Epithelialkrebse  sind  vielfach  gefunden 
worden.  Je  nach  der  Aiisbreitung  des  Krebses  unterscheidet  man 
eine  infiltrirte  und  circumscripte  Form.  Bei  der  ersteren  handelt  es 
sich  mehr  um  eine  dilFuse  Krebs  Wucherung ,  welche  ohne  scharfe 
Grenze  in  das  Gesunde  übergeht,  bei  der  circumscripten  um  abge- 
schlossene und  scharf  umgrenzte  Knoten.  In  beiden  Fällen  kann  die 
Hauptmasse  eines  Lungenlappens  oder  eine  ganze  Lunge  in  Ge- 
schwulstgewebe aufgegangen  sein. 

Die  Grösse  der  Knoten  wächst  mitunter  bis  zu  dem  Umfange 
eines  Kindskopfes  an.  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit 
zahllosen  kleinen  Knötchen  zu  thun ,  so  dass  das  Organ  einer  von 
Miliartuberkeln  durchsetzten  Lunge  gleicht,  ja!  selbst  das  klinische 
Bild  kann  der  Miliartuberculose  ähnlich  sein,  —  Carcinosis  pulmonum 
miliaris. 

Krebsknoten  sitzen  im  Inneren  der  Lunge  oder  an  der  Ober- 
fläche und  oft  dicht  unter  der  Pleura.  Im  letzteren  Falle  zeigen  sie 
nicht  selten  eine  centrale  nabelige  Vertiefung  (Krebsdelle).  Auf  dem 
Durchschnitt  stellen  sie  meist  markweisse  ,  weiche,  miti^nter  fast 
rahmartige  Massen  dar,  welche  über  die  Schnittfläche  emporquellen 
und  oft  von  feinen  injicirten  Gefässen  durchzogen  sind.  Zuweilen 
sind  die  Knoten  in  ihrem  Inneren  erweicht ;  auch  kann  sich  ein  Theil 
der  erweichten  Massen  während  des  Lebens  durch  einen  Bronchus 
entleert  haben,  so  dass  in  der  Geschwulst  Hohlräume  entstanden  sind. 
In  anderen  Fällen  kommen  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  in 
Krebsknoten  vor. 

Reinhard  sammelte  neuerdings  27  Fälle  von  primärem  Lungen- 
krebs und  fand,  dass  18  Male  die  rechte ,  9  Male  die  linke  Lunge 
befallen  war.  Am  häufigsten  wird  der  rechte  Oberlappen  betroffen. 
Auch  Fuchs  giebt  eine  Bevorzugung  der  rechten  Lunge  an.  Ge- 
wöhnlich nimmt  die  Neubildung  vom  Hilus  der  Lunge  den  Ausgang 
und  dringt  dann  innerhalb  der  "Wand  der  Bronchien  oder  peri- 
bronchial oder  längs  der  Adventitia  der  Gefässe  in  die  Lungen- 
perijDherie  vor.  Bhrh-Hhschfeld  und  Stilling  hoben  die  Wichtigkeit 
der  Bronchialwege  für  die  Ausbreitung  des  primären  Lungenkrebses 
hervor. 

Uelier  die  histplogisclie  Genese  des  Lungenkrebses  sind  die  Ansichten 
getheilt.  Man  liess  früher  Krebsgerüst  und  Krebszellen  aus  dem  interstitiellen  Lungen- 
gewebe hervorgehen;  in  Folge  der  Uni  ersuchungen  von  Thiersch  ym<i  J^^fl&Vvfr  bildete  sich 
dann  die  Anschauung ,  dass  auch  der  Lungenkrebs  stets  epithelialen  Ursprunges  sei, 
•wobei  ihn  die  Einen  von  den  Alveolarepithelien ,  Andere  von  den  Endotlielien  der 
Lymphgefässe  ableiteten.  Auch  können  Krebse  von  den  Schleimdrüsen  der  Bronchien 
ausgehen,  später  in  das  peribronchiale  Gewebe  durchbrechen  und  sich  dann  in  der  Lunge 
mehr  und  mehr  ausbreiten. 

Vielfach  wird  ausser  in  den  Lungen  noch  in  anderen  Or- 
ganen Krebs  angetrofFen.  Besonders  häufig  erkranken  die  bron- 
chialen, mediastinalen,  supra-,  infraclavicularen  oder  axillaren  Lymph- 
drüsen, was  man  deshalb  besonders  zu  beachten  hat,  weil  die  Drüsen- 
tumoren leicht  auf  venöse  Gefässe  drücken  und  dadurch  Oedem  und 
venöse  Blutstauung  erzeiigen.  In  anderen  Fällen  comprimiren  sie 
Nerven  und  veranlassen  heftige  Neuralgie.  Auch  kann  der  Krebs 
direct  in  den  Nerven  fortwuchern.  So  beschreibt  Caylay  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  der  Vagus  mit  Krebsmassen  infiltrirt  war. 
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Aucli  sei  noch  der  Möglichkeit  gedacht,  dass  Lungenkrebs  die 
Brustwand  erreicht,  perforirt  und  direct  nach  aussen  tritt. 

Es  kann  übrigens  auch  in  Folge  von  Lungenkrebs  und  durch 
Volumenszunahnie  der  erkrankten  Lunge  das  Herz  dislocirt  werden, 
woraus  wieder  Circulationsstörungen  entstehen.  Auch  durch  Ueber- 
greifen  der  krel)sigen  Entartung  auf  Herzbeutel ,  Herzmuskel  oder 
Grefässursprünge  werden  beträchtliche  Störungen  erzeugt. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  eines  Lungenkrebses  lassen  sich 
leicht  theoretisch  construiren.  Wegen  Verkleinerung  der  athmenden 
Lungenfläche  wird  man  es  mit  Störungen  der  Athmung  zu  thun  be- 
konnnen  (Kurzatlimigkeit  —  Cyanose  —  unregelmässige  Athmungs- 
bewegungen).  Findet  ein  Druck  auf  Herz  oder  venöse  Grefässe  statt, 
so  müssen  daraus  Störungen  der  Circulation:  Oedem  und  Erweiterung 
venöser  Gefässe,  hervorgehen.  Dazu  kommen  charakteristischer  Aus- 
wurf, Zeichen  von  Luftleerheit  des  Lungengewebes  oder  Höhlen- 
bildung in  ihm,  carcinomatöse  Entartung  peripherer  Lymphdrüsen, 
zuweilen  noch  Metastasen  in  peripheren  Organen  (Fall  von  Lange  mit 
Metastasen  im  Hoden ,  in  einer  Beobachtung  von  mir  Krebs  der 
Wirlielsäule  mit  Paraplegie ,  in  einer  anderen  Krebs  des  Schädels, 
in  einer  di'itten  ulcerirende  krebsig  entartete  periphere  Lymphdrüsen). 

Alle  diese  Symptome  werden  dann  fehlen,  wenn  der  Krebs  nur 
geringen  Umfang  erreicht. 

In  manchen  Fällen  zeigen  sich  sehr  unbestimmte  Symptome, 
wie  Athmungsnoth ,  asthniaartige  Anfälle ,  Cyanose,  Erscheinungen 
von  Bronchokatarrh .  (Jppressionsgefühl ,  lancinirende  Schmerzen  im 
Laueren  der  Brust,  schleimiger  und  nicht  selten  blutig  tingirter  Aus- 
wurf. Unter  Umständen  kann  man  dabei  mit  Hilfe  der  Anamnese  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen,  namentlich  wenn  sich  dergleichen 
Erscheinungen  nach  vorausgegangener  Exstirpation  eines  Krebses,  am 
häufigsten  eines  Mammakrebses ,  einstellen ,  in  anderen  Fällen  aber 
errinnert  das  Krankheitsbild  an  Lungenschwindsucht  oder  Miliar- 
tuberculose ,  besonders  wenn  noch  starke  Nachtschweisse  hinzu- 
kommen (Bealc-Saltcr).  Ueljrigens  haben  Pirot  und  Sticklmg  eine  Ver- 
bindung von  Lungenschwindsucht  und  Lungenkrebs  beschrieben  i;nd 
letzterer  Autor  Tnl)erkelbacillen  im  Auswurf  nachgewiesen. 

Unter  den  oltjectiven  Veränderungen  bei  Lungenkrebs  kommt 
in  Betracht  Dämpfung.  Dieselbe  ist  häufig  von  so  unregelmässiger 
Form,  dass  dadurch  in  zweifelhaften  Fällen  die  DifFerentialdiagnose 
mit  Pleuritis  entschieden  wird.  Auch  ist  mir  beim  Percvitiren  des 
Thorax  fast  ausnahmslos  die  gewaltige ,  ich  möchte  fast  sagen,  stein- 
harte Resistenz  aufgefallen,  wie  ich  sie  bei  anderen  Ki'ankheiten  kaum 
jemals  zu  sehen  l)ekam.  Man  hört  im  Bereich  der  Dämpfung  bron- 
chiales A  t Ii  ni  u n  g sger  äii s  ch  ,  falls  das  Lumen  des  zuführenden 
Bronchus  frei  ist.  Wenn  dassell)e  durch  krebsige  Wucherung  oder 
durch  Compression  verschlossen  worden  ist,  so  vernimmt  man  weder 
Athmungsgeräusclie  noch  Stimmfremitus.  Nimmt  der  Krebs  einen 
grossen  Theil  der  Lunge  ein,  so  kann  Erweiterung  der  be- 
treffenden T  Ii  0  r  a  X  h  ä  1  f  t  e  und  Vers  c  h  i  e  b  u  n  g  des  Herzens 
beobachtet  werden.  Zuweilen  drängt  sich  Krebsmasse  durch  einen 
erweiterten  Intercostalraum  nach  aussen.   Nicht  selten  triflPt  man  in 
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Folge  von  Compression  intrathoracisclier  Venen  Sclilängelungen 
und  Erweiterungen  von  Hautvenen  der  Brustwand  oder 
0  e  d  e  m  im  Gesicht,  auf  den  Armen  und  am  Thorax  an,  welche  bei 
einseitiger  Entwicklung  eine  besonders  eingehende  Beachtung  ver- 
dienen. Auch  sind  harte  und  geschwollene  Lymphdrüsen 
nahe  der  Clavikel  oder  in  der  Achselhöhle  bei  der  Untersuchung  zu 
berücksichtigen. 

Besonderen  Werth  hat  man  auf  die  Beschaffenheit  des 
Auswurfes  gelegt.  Stokes  hob  zuerst  hervor,  dass  der  Auswurf 
zuweilen  ein  gelatinöses  röthliches  oder  schwärzlich-bräunliches  Aus- 
sehen gewährt,  welches  am  meisten  Himbeer-  oder  Johannisbeergelee 


Fig.  148. 


Zellige  Bestandtheile  aus  einem  scldeimiijen  pleuritisclien  Exsudate  in  FuUje  von  primärem 
Lungenkrebs  mit  secundürer  krebsiger  Pleuritis  bei  einem  43jälirigen  Manne. 
(Eigene  Beobaciitung.  Ziiriclier  Klinik.) 

ähnelt.  Offenbar  entsteht  es  durch  innige  Vermischung  von  Schleim 
mit  Blut,  was  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  l^estätigt 
wird.  Aber  man  muss  nicht  glauben ,  dass  diese  Art  von  Auswurf 
allein  bei  Lungenkrebs  vorkommt.  Darolles  beispielsweise  beobachtete 
sie  zwei  Male  bei  Lungenschwindsucht  und  liess  sich  irrthümlicher- 
weise  dadu'^ch  zur  Diagnose  auf  Lungenkrebs  verleiten.  Elliot  und 
y aussen  beschrieben  einen  grasgrünen  Auswurf,  welcher  offenbar 
durch  fortschreitende  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  entstanden 
war.  Mehrfach  sind  Krebsstückchen  und  Krebselemente  im  Auswurf 
gefunden  worden,  und  selbst  zur  Expectoration  von  makroskopisch 
sichtbaren  Krebsmassen  kann  es  kommen.  Zuweilen  geben  sich  Zeichen 
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von  Lungenkrebs  durch  nichts  anderes  als  durch  heftige  und  wieder- 
holte Lungenblutungen  kund.  Mitunter  nimmt  der  Auswurf  einen 
sehr  übelen  Greruch  an. 

Gesellt  sich  zu  Lungenkrebs  exsudative  Pleuritis,  so  findet  man 
in  dem  durch  Function  entleerten  Exsudat  mitunter  eigenthümlich 
vielkörnige  und  zahlreiche  verfettete  Zellen ,  welche  auf  eine  carci- 
nomatöse  Pleuritis  und  dadurch  auch  auf  Lvmgenkrebs  hinweisen 
(vergl.  Fig.  148).  Auch  beobachtete  ich  in  zwei  Fällen  ein  Exsudat 
von  eiaer  eigenthümlich  schleimigen ,  dabei  durchsichtig  grüngelben 
Beschaffenheit.    Wiederholentlich  bestand  bei  meinen  Kranken  sehr 


Fig.  149. 


Jiisyeliiisti'fe  StäcU;  eines  seciindureii  Ilieseiizellensdriioines  der  Unken  Lunge',bei  einem  31  jäliri/ien  Manne. 
Vergr.  275fach.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

lästiger  Hustenreiz,  der  nicht  selten  einen  krampfartigeia  und  an 
Keuchhusten  erinnernden  Charakter  annahm. 

Der  Tod  erfolgt  meist  in  Folge  von  Marasmus  oder  zunehmenden 
Erstickungserscheinungen. 

Zuweilen  tritt  der  Tod  urplötzlich  durch  profuse  Haemoptoe 
ein  [Berevidge) . 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  kann  eine  Verwechslung  mit 
Pleuritis  und  Aneurysma  unterlaufen,  letzteres  namentlicli  dann, 
wenn  der  Puls  auf  der  erkrankten  Seite  weniger  gefüllt  ist  als  auf 
der  gesunden  und  durch  Compression  der  Aorta  oder  Pulnionalis 
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ein  systolisches  Greräuscli  entsteht.  Desgleichen  werden  Pulsationen 
der  über  dem  Herzen  liegenden  Krebsmassen  diagnostische  Irrthümer 
begünstigen. 

V.  Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  ist  selbstverständlich 
ungünstig  und  die  Therapie  wird  sich  anf  gute  Ernährung,  Narcotica 
und  Bekämpfung  hervorstechender  Symptome  zu  beschränken  haben. 

Anhang.  Ausser  Krebs  kommen  in  den  Lungen  noch  Sarcome  und  als  mehr  zufällige 
und  klinisch  bedeutungslose  Befunde  Fibrome,  Lipome,  Euchondrome  (als  Metastasen  bei 
Kuochengeschwülsten),  Osteome,  Dermoidcysten  und  Cylindronie  vor. 

Das  Lungensarcom  schliesst  sich  klinisch  in  Allem  dem  Lungenkrebse  an, 
so  dass  während  des  Lebens  eine  Diiferentialdiagnose  zwischen  Krebs  und  Sarcom  viel- 
fach nicht  möglich  ist.  Nur  durch  ein  Moment  lässt  sich  eine  Diiferentialdiagnose 
stellen,  nämlich  dann,  wenn  es  sich  um  eine  secundäre  Lungengeschwulst  handelt,  und 
man  die  Natur  des  primären  Herdes  kennt,  oder  wenn  es  zum  Auswerfen  charakteristi- 
scher Geschwulsttheilchen  gekommen  ist.  Freilich  tritt  letzteres  Ereigniss  bei  Lungen- 
sarcom viel  seltener  ein  als  bei  Lungenkrebs ;  Hiiher  beschrieb  neuerdings  dieses  unge- 
wöhnliche Ereigniss  bei  einem  21jährigen  Polytechniker ,  der  auf  meine  Klinik  zur 
Behandlung  kam,  nachdem  einige  Monate  zuvor  mein  College  Krönlein  wegen  primären 
Osteosarcomes  des  linken  Unterschenkels  eine  Amputation  des  erkrankten  Beines  vorge- 
nommen hatte.  Der  junge  Mann  warf  wiederholentlich  Geschwulsttheilchen  von  über 
Daumengliedgrösse  au.s ,  meist  nachdem  Bluthusten  vorausgegangen  war ,  und  man 
konnte  hier  durch  mikro.skopische  Untersuchung  die  Natur  der  Geschwulst  als  Eiesen- 
zellensarcom  feststellen  (vergl.  Fig.  149).  Es  liegt  in  der  Literatur  bis  jetzt  nur  noch 
eine  einzige  ähnliche  Beobachtung  vor. 

Lungensarcome  sind  fast  immer  secundärer  Natur,  nur  Rülimeyer  und  Fuchs  haben 
zusammen  drei  Beobachtungen  von  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  primärem  Lungen- 
sarcom beschrieben.  Das  Lungensarcom  ist  seltener  als  Lungenkrebs,  etwa  in  dem  Ver- 
hältniss  1 :  7,  betrifft  im  Gegensatz  zu  Krebs  häufiger  die  linke  Lun»e  und  entwickelt 
sich  meist  früher,  denn  in  einer  Statistik  von  Fuchs  betrug  das  Durchschnittsalter 
für  Lungenkrebs  47  und  für  Lungensarcom  41  .fahre. 

Krönhfin  hat  neuerdings  mit  trefflichem  Erfolge  einen  Sarcomknoten  auf  der 
Oberfläche  der  linken  Lunge  operativ  entfernt ,  welcher  sich  neben  Sarcom  der  Brust- 
wand gebildet  hatte. 

14.  Lungenechinococc.  Echinococcus  pulmonum. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Monoculärer  Echinococc  kann  primär  in 
den  Lungen  entstehen  oder  von  anderen  Organen  aus  secundär  in  sie  importirt  worden 
sein.  Am  häufigsten  findet  man  ihn  secundär  bei  Echinococc  der  Leber,  wobei  gewöhn- 
lich die  Blase  durch  das  Zwerchfell  und  dann  in  die  Lunge  durchgebrochen  ist,  seltener 
hat  eine  Einwanderung  unter  Vermittlung  der  Veuae  hepaticae,  der  unteren  Hohlvene 
und  des  rechten  Herzens  in  die  Lungenarterie  stattgefunden.  Auch  bei  Herzechinococc 
hat  man  mehrfach  Loslösung  und  embolische  Fortschwemmung  in  das  Gebiet  der  Lungen- 
arterie beobachtet. 

Am  häufigsten  hat  Lungenechinococc  im  rechten  Unterlappen  seinen  Sitz,  seltener 
kommt  er  im  oberen  Lappen  vor.  Mitunter  trifft  man  in  mehreren  Lappen  gleichzeitig 
Echinocoecen  an;  so  fanden  Chvostek  vccl^l  Widal  je  eine  Blase  im  mittleren  und  unteren 
Lappen  der  rechten  Lunge.  Auch  doppelseitiges  Auftreten  kommt  vor  (aus  neuester  Zeit 
eine  Beobachtung  von  Fräntzet). 

Die  Grösse  der  Blasen  schwankt ,  kalin  aber  den  Umfang  eines  Mannskopfes 
erreichen  und  der  Grösse  einer  ganzen  Lunge  fast  gleichkommen.  Unter  solchen  Um- 
ständen werden  Erweiterung  des  Thoraxraumes,  Verdrängung  des  Herzens,  des  Zwerch- 
felles und  der  Leber  und  bei  jugendlichen  Individuen  Deviation  der  Wirbelsäule 
beobachtet. 

Echinococcenblasen  von  geringem  Umfange  können  allmälig  verkreiden,  wobei 
sie  sich  in  eine  kalkige,  mörtelartige  Masse  umwandeln  und  oft  für  lange  Zeit  in  der 
Lunge  als  Corpus  mortuum  liegen  bleiben.  In  anderen  Fällen  findet  eiu  Eiterungs- 
process  in  der  Umgebung  der  Blase  statt,  die  Blase  lockert  sich  ,  gelangt  in  die  Bron- 
chialwege und  kann  in  toto  expectorirt  werden.  —  Im  günstigsten  Falle  tritt  an  Stelle 
der  Blase  Narbenbilduug  ein,   doch  kommen  auch  Vereiterung  und  Verjauchung  des 
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umgebenden  Lungenparenchymes  vor.  —  In  der  Regel  freilich  findet  die  Aussfossung 
der  Blasen  in  einzelnen  Stücken  und  Fetzen  statt;  es  kommt  unter  Umstanden  sogar 
nur  zur  Loslösung  von  mikroskopisch  erkennbaren  Theilchen ,  also  zu  einer  Art  von 
Exfoliato  insensibilis.  Zuweilen  erfolgt  die  Kuptur  einer  fast  unversehrten  Blase  in  Folge 
von  körperlicher  Anstrengung  oder  von  starkem  Husten.  Sitzt  die  Blase  dicht  unter  der 
Pleura,  so  kann  die  Ruptur  gleichzeitig  in  den  Pleuraraum  und  in  einen  Bronchus 
geschehen,  und  es  treten  Erscheinungen  von  Pneumothoi  ax  auf. 

Scheuthatier  beschrieb  neuerdings  eiuen  Fall  von  mnltiloculär  em  Lungen- 
echinococe,  welcher  sich  in  den  Aestea  der  Pulmonalarterie  entwickelt  hatte,  so 
dass  also  ausser  den  Lymphbahnen  {Virchow)  und  den  Gallengefassen  {v.  Frerichs)  auch 
die  Blutbahnen  der  Entwicklung  eines  multiloculären  Echinococc  eine  günstige  Blatte 
bereiten  können.  Andral  fand  Echinococc  in  den  Lungenvenen. 

II.  Aetiologie.  Lungenechinococc  kommt,  wie  Echinococc  überhaupt,  besonders  in 
solchen  Gegenden  vor,  in  welchen  viele  Hunde  gehalten  werden,  keine  grosse  Sauberkeit 
in  den  Wohnräumen  herrscht  und  ein  inniges  Zusammenleben  mit  den  Hausthieren  Sitte 
ist.  Genaueies  vergl.  Bd.  II,  Leberechinococc.  Am  häufigsten  trifft  man  ihn  im  mittleren 
Lebensalter  an.  —  Für  die  Kindheit  hat  Toeplitz  eine  statistische  Zusammenstellung 
gegeben.  Unter  1140  Fällen  von  Echinococc  kamen  bei  Kindern  unter  14  Jahren  96 
vor  (8'4  Procente)  und  davon  betrafen  die  Lungen  10  (10'5  Procente), 


Fig.  150.  Fig.  151. 


Echiiiucocceit/ialien.  Vergr.  SOOfack.  Qiiencltnilt  einer  Ecliinucuccenmembruit  mit 

jiaraltcler  Se/iic/itun/j.  Vergr.  275facb. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Lungenechinococc  lässt  sich  nur  dann  mit  Sicherheit 
diagnosticiren,  wenn  es  zur  Expec  tora  tion  von  Blasen,  Blasenstücken  oder  Blasen- 
inhalt kommt.  Blasen  und  Blasenfetzen  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie  sind  von  milch- 
glasartiger oder  knorpelig  blauweisser  Farbe,  undurchsichtig  und  haben  in  grösseren 
Stücken  die  Neigung ,  sich  mit  dem  freien  Rande  nach  einwärts  zu  rollen  (vergl. 
Fig.  Ib'/i).  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  sie  aus  parallel  laufenden 
Schichten  zusammengesetzt ,  wobei  sich  die  verschieden  dicken  Schichten  durch  leicht 
granulirte  Linien  von  einander  abgrenzen  (vergl.  Fig.  151).  Was  den  Blaseninhalt 
anbetrifft,  so  würde  man  auf  das  Vorkommen  von  Scolices  und  auf  Häkchen  (vergl. 
Fig.  150  zu  achten  haben.  Theorctiscli  hat  man  darauf  hingewiesen,  dass  in  zweifel- 
haften Fällen  das  Auftreten  von  Bernsteinsäure,  Inosit  und  Zucker  im  Auswurf  für  die 
Diagnose  zu  verwerthen  wäre,  aber  eine  praktische  Verwendung  hat  dieser  Vorschlag 
bisher  kaum  gefunden. 

Lassen  sich  im  Auswurf  keine  Bestandtheile  eines  Echinococc  nachweisen,  so 
wird  die  Diagnose  in  der  Regel  nicht  möglich  sein.  Zuweilen  stellen  kleine  Echinococcen- 
blasen  einen  rein  zufälligen  Sectionsbefund  dar.  Mitunter  tritt  unvermuthet  der  Tod 
ein ,   bedingt  durch  plötzliches  Bersten  der  Blase  (Fall  von  Alfter).    In  anderen  Fällen 
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stellen  sich  viele  Monate  lang  recidivirende  Blutungen  ein,  welche  den  Kranken  er- 
schöpfen und  in  ihrer  Ursache  erst  bei  der  Section  aufgeklärt  werden.  -  Auch  kommt 
es  zuweilen  zur  Entwicklung  von  Pleuritis,  welche  auttallig  lang  stationär  bleibt, 
durch  Entkräftung  tödtet  und  auf  subpleural  gelegenen  Lungenechinococc  zurückzufuhren 
ist  Bei  central  gelegenem  umfangreichem  Echinococc  stellen  sich  sehr  unbestimmte 
Symptome  von  Athmungsstörungen  ein:  Beengung  in  der  Brust,  Schmerzen  und  Stiche, 
Athmungsnoth ,  Erstickungsanfälle,  mitunter  Fieber  und  rapide  Abmagerung,  so  dass 
das  Krankheitsbild  an  dasjenige  der  Lungenschwindsucht  erinnert.  Sitzt  ein  umfang- 
reicher Echinococc  dicht  unter  der  Pulmonalpleura,  so  kommen  noch  bestimmte  locale 
Veränderungen  hinzu:  Dämpfung,  über  der  Dämpfung  aufgehobenes  Athmungsgerausch 
und  aufo-ehobener  Stimmfremitus ,  zuweilen  Erweiterung  einzelner  Intercostalraume, 
Thoraxerweiterung ,  Verdrängung  des  Herzens  und  der  Leber.  In  der  Peripherie  der 
Dämpfung  kann  übrigens  auch  bei  starker  Compression  der  Lunge  Bronchialathmen 

hörbar  werden.  j-    -c  i  • 

Diese  Erscheinungen  müssen  selbstverständlich  andere  werden  ,  wenn  die  ücüino- 
coccenblasen  expectorirt  worden  sind.  Es  treten  alsdann  Cavernensymptome  an  ihre 
Stelle-  tympanitischer  oder  metallisch -tympanitischer  Percussionsschall ,  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes,  Wintrich' sc\&v  Schallhöhenwechsel,  bronchiales  oder  metallisch- 
bronchiales  Athmungsgeräusch ,  verstärkte  Bronchophonie ,  consonireude  oder  metallische 
Rasselgeräusche. 


EcJiinucoccenblase  mit  eingerollten  freien  KünJern.  Natürliche  Grösse.  (Eigene  Beobachtung.) 

Die  Cavernenzeichen  würden  dann  rückgängig  werden  und  den  physikalischen 
Symptomen  bei  luftleerem  Gewebe  von  Neuem  Platz  machen  ,  wenn  Narbenbildung  ein- 
tritt In  anderen  Fällen  dagegen  schliessen  sich  Erscheinungen  von  Lungenbrand 
an,  wobei  necrotischer  und  putrider  Zerfall  in  der  Umgebung  der  Echinococcenblasen 

Platz  greift.  .  .  tt  -i        i  • 

Kommt  es  zur  Expectoration  von  Echinococcenblasen,  so  ist  Heilung  kern  un- 
gewölmlicher  Ausgang.  Sehr  umfangreiche  wachsende  Echinococcen  können  durch  Er- 
stickung tödten.  Aber  auch  Haemoptoe,  Gangraen,  Durchbruch  der  Blase  in  die  Pleura- 
höhle und  Pyo-Pneumothorax,  Durchbruch  in  den  Herzbeutel  mit  nachfolgender  Pericar- 
ditis  oder  durch  das  Zwerchfell  in  den  Bauchraum  und  Peritonitis  ex  perforatione  können 
den  Tod  herbeiführen. 

Auch  hat  man  Durchbruch  durch  die  Brustwand  beobachtet,  während  Laennec 
einen  solchen  in  den  Magen  und  Darm  mit  Abgang  von  Echinococcenblasen  durch  den 
A.  ftßr  "ößscliripb 

Sehr  gefährlich  ist  die  Vornahme  der  Probepunction ,  denn  nach  Erfahrungen 
von  Sc/teiie,  Cornil  Gibier  und  Israel  bersten  danach  leicht  die  Blasen  und  uber- 
fluthen  die  Bronchialwege  mit  ihrem  Inhalt  so  sehr,  dass  acute  Erstickungsgefahr 
entsteht. 

IV.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  vornehmlich  auf  Erhaltung  der  Kräfte  und 
Bekämpfung  von  hervorstechenden  Symptomen  zu  beschränken. 
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Bei  nacli  aussen  durclibrechcndem  Ethinocooc  ist  eine  cliirurgisclie  Behandlung 
notliwendig.  Feiiger,  Mosler,  Bouilly  und  Israel  haben  alier  auch,  ohne  dass  ein  Durchbruch 
drohte,  Mosler  sogar  ohne  genaue  Locakiiagnose,  mit  glücklichem  Erfolg  die  chirurgische 
Entfernung  der  Parasiten  uuternommen. 

Man  hat  noch  versucht,  durch  innere  Mittel  Echinococcen  zum  Absterben  zu 
bringen.  Crtiveilhier  empfahl  dazu  Aetherinhalationen ,  wonach  in  reichlicher  Menge 
Echinococcenblasen  ausgehustet  sein  sollen.  Auch  hat  man  Inhalationen  von  Oleum 
Terebinthinae,  Benzinum,  Natrium  chloratum,  Kochsalzbäder,  sowie  Jodkalium  innerlich 
und  Quecksilberpraeparate  benutzt.  Ist  eine  Expectoration  von  Echinococcenblasen  erfolgt, 
so  wird  man  gut  thun,  einer  gangraenösen  Zersetzung  durch  innerliche  Darreichung  von 
Myrtol  0'15 — 0'3,  2stündl.)  und  durch  Einathmungen  von  Oleum  Terebinthinae,  Acidum 
carbolicum  (2  —  4:100),  Thjanol  und  Aehnlichem  entgegenzuarbeiten. 

Anhang.  Unter  den  Ihierischen  Parasiten  kommt  in  den  Lungen  noch  Cysti- 
cercus cellulosae  vor,  welcher  aber,  wenn  überhaupt,  nur  anatomisches  Interesse 
hat.  Orth  beobachtete  in  einem  Falle  Pentastomum  de n  t i  cu  1  a t u m.  Ueber  Gre- 
garinosis  pulmonum  und  Distomum  Ringer i  vergl.  Bd.  I,  pag.  413.  Diesing 
beobachtete  bei  einem  sechsjährigen  Knalien  Strongylus  longevaginatus,  der 
in  grosser  Zahl  die  Lungen  theils  frei,  theils  eingeschlossen  durchsetzte. 

15.  Pneumonomycosis. 

Als  Pneumonomycosis  bezeichnet  man  nach  Virchow  die  Entwicklung  von  pflanz- 
lichen Parasiten  in  den  Lungen.  Ausser  Spaltpilzen  (Sclüzomyceten)  sind  Soorpilz 
(Oidium  albicans)  und  Aspergillus  beobachtet  worden. 

Spaltpilze  (S  ch  i  z  omy  c  e  t  en)  spielen  bei  vielen  Erkrankungen  in  den  Luft- 
wegen eine  hervorragende  ursächliche  Rolle,  z.  B.  bei  putrider  Bronchitis,  Lungeubrand 
und  Lungenabscess ,  der  weitergehenden  Bedeutung  der  /rafwXv/'scheu  Pneumoniecoccen 
und  Tuberkelbacillen   an  diesem  (Jrte  gar  nicht  zu  gedenken. 

Sarcina  (vergl.  Bd.  I,  pag.  529,  Fig.  145)  fand  Heimer  auf  der  Ziemssen'?.iih.Q\\ 
Klinik  in  dem  Auswurf  eines  Phthisikers  theils  frei ,  theils  von  Eiterkörperchen  einge- 
schlossen. Ihre  reichliche  Entwicklung  schien  mit  dem  Auftreten  einer  Lungenentzündung 
in  Zusammenhang  zu  stehen.  Schon  früher  hat  Friedreich  eine  Beobachtung  von 
Pneumonomycosis  sarcinica  beschrieben  ,  doch  hat  neuerdings  Fischer  gezeigt ,  dass  sich 
Sarcina  sehr  häufig  im  Auswurf  bei  sehr  verschiedenen  Krankheiten  findet,  wie  bei 
Bronchitis,  Pneumonie,  Lungenbrand  und  Lungenschwindsucht  u.  s.  f.  und  auch  Hauser 
sieht  ihn  als  einen  völlig  harralosen  Schmarotzer  an. 

Soorpilz  (Oidium  albicans)  beobachtete  Rosenstein  in  einem  Falle  von 
putrider  Bronchitis. 

Pneumonomycosis  aspcrgillina  entdeckte  zuerst  Virchow^  aus  neuester 
Zeit  liegt  eine  sehr  gründliche  Untersuchung  von  Fiirbringer  vor.  Die  Befunde  beziehen 
sich  auf  Leichen,  welche  vorwiegend  Zeichen  von  chronischen  ljungenkrankheiten 
(Phthisis,  liaemorrhagischer  Infarct,  Gangraen,  Krebs)  darboten.  Fiirbringer  fand  übrigens 
Aspergillus  bereits  während  des  Lebens  im  Auswurfe  zwei  Tage  vor  dem  Tode  eines 
seiner  Kranken,  und  auch  Rother  beschreibt  einen  Fall  aus  der  Z,<j'(T£'«'schen  Klinik,  in 
welchem  von  einem  63jährigen  Patienten  mit  Inflltrationserscheiunngen  der  linken 
Lungenspitze  vorübergehend  graugrüne  Bröckel  von  asbestartigem  Glänze  ausgehustet 
wurden,  welche  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Partikel  necrotischen  Lungen- 
gewebes ergaben,  welches  von  Fruchtfäden  und  Fruchtköpfen  des  Aspergillus  reichlich 
durchsetzt  war.  Im  Laufe  eines  Monates  waren  die  Pilze  wieder  aus  dem  Auswurfe 
verschwunden  und  es  ging  der  Fall  in  Heilung  über.  Therapie  diejenige  des  Lungen- 
brandes. 

Ueber  Actinom3'Cose  der  Lungen  vergl.  Bd.  IV. 


Abschnitt  VI. 


Krankheiten  des  Brustfelles. 

1.  Brustfellentzündung.  Pleuritis. 

(Pleuresia.) 

I.  Aetiologie.  Brustfellentzündung  gehört  zu  den  sehr  häufigen 
Krankheiten.  Bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  der  Pleura 
costalis  und  PI.  pulmonalis  als  Folge  von  vorausgegangener  Ent- 
zündung werden  in  den  meisten  Leichen  angetroffen ,  sehr  oft ,  ohne 
dass  jemals  während  de»  Lebens  Zeichen  von  Pleuritis  beobachtet 
worden  wären.  Aber  auch  solche  Formen  von  Brustfellentzündung, 
welche  während  des  Lebens  zu  subjectiven  und  objectiven  Symptomen 
führen,  sind  überaus  häufig  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung. 

Kein  Alter  und  kein  Geschlecht  bleibt  von  der  Krankheit  ver- 
schont. Man  hat  sie  mehrfach  bei  Föten  gefunden,  und  andererseits 
weisen  Beobachtungen  von  Cruveilhier  darauf  hin ,  dass  viele  Greise 
durch  eine  schleichende ,  namentlich  früher  oft  unerkannt  gebliebene 
Pleuritis  dahingerafft  werden.  Auch  behauptet  Lawrence  neuerdings, 
dass  idiopathische  Pleuritis  bei  Neugeborenen  nicht  selten  angetroffen 
wird.  Während  der  Kindheit  wird  man  ihr  am  häufigsten  jenseits 
des  zweiten  Lebensjahres  begegnen.  Die  grösste  Zahl  von  Erkran- 
kungen überhaupt  trifft  man  jedoch  zwischen  dem  20sten  bis 
öOsten  Lebensjahre  an,  was  damit  im  Zusammenhang  steht,  dass 
man  sich  gerade  in  dieser  Lebensperiode  vielfach  äusseren  Schädlich- 
keiten auszusetzen  hat.  Auch  das  Ueberwiegen  des  männlichen 
Geschlechtes,  welches  von  allen  Statistikern  angegeben  wird, 
erklärt  sich  daraus,  dass  dasselbe  in  höherem  Grade  Gefahren  aller 
Art  preisgegeben  ist. 

Die  Entstehung  einer  Brustfellentzündung  läuft 
wohl  so  gut  wie  ausnahmslos  darauf  hinaus,  dass  sich  Spaltpilze 
mit  Entzündung  erregenden  Eigenschaften  festsetzen  und  durch  ihre 
Ausscheidungsproducte  eine  Entzündung  der  Pleuren  anfachen.  Zwar 
ist  es  nach  neueren  Untersuchungen  kaum  zweifelhaft,  dass  auch 
manche  rein  chemische  Noxen  zu  Entzündung  in  Geweben  zu  führen 
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vermögen,  aber  dieser  Modus  kommt  wolil  kaiim  liei  der  Genese  einer 
Brnstfellentzündung  in  BetracM. 

B  a  c  t  e  r  i  0 1 0  g  i  s  c  Ii  e  U  n  t  e  r  s  u  c  Ii  ii  n  g-  e  n  p  1  e  u  r  i  t  i  s  c  Ii  e  r  E  x  s  ii  d  ;i  t  e  wurden 
von  Ehrlich,  Weichselbanm  und  A.  Fracnkel  ausgefülirt  ,  docb  sind  ausgedelmtere  Unter- 
siicluiiigen  trotedeiii  sehr  erwünscht.  In  serösen  Exsudaten  der  Pleuren  werden  am 
häufigsten  Spaltpilze  vermisst ,  woraus  man  aber  nicht  etwa  schliessen  darf,  dass  sie 
nicht  trotzdem  Ursache  der  Entzündung  seien.  IVeichselhatim  sowohl,  al.s  auch  Fraeukel 
konnten  wiederholentlicli  in  serösen  pleuritischen  Flüssigkeiten  Streptococcus  pyogenes 
nachweisen,  wobei  freilich  Fracnkel  der  Ansicht  ist,  dass  diese  Exsudate  bereits  in  der 
Umwandlung  in  eiterige  begriffen  sind  oder  ihr  nahe  bevorstehen.  In  eiterigen  pleuriti- 
schen Exsudaten  werden  namentlich  Streptococcen  gefunden. 

Man  muss  sich  aber  erinnern,  dass  nicht  nur  pyogene  S{ialtpilze  im  engeren 
Sinne,  sondern  auch  specifische  Schizomyceten  Pleuritis  erzeugen  können ;  so  sind  mehr- 
fach die  Frae>iker^(t\isw  Pneumoniecoccen  in  pleuritischen  Exsudaten  angetrotlen  worden, 
wenn  diese  im  Gefolge  einer  fibrinösen  Pneumonie  entstanden  waren.  Auch  Tubei'kel- 
bacillen  haben  Ehrlich  und  Fraeukel  wiederholt  beobachtet.  Freilich  können  sie  auch  dann 
fehlen,  wenn  die  Brustfellentzündung  sicher  tuljerculöser  Natur  ist,  und  wahrscheinlich 
kommen  dann  nur  die  Sporen  von  Tuberkelbacillen  im  Exsudat  vor,  die  sich  nicht  gut 
mikroskopisch  oder  durch  (.'ulturversuche  nachweisen  lassen. 

Als  liäufigste  Gelegenheiten  für  das  Eindringen  von  organisirten 
Entzündungserregern  in  die  Plenren  und  damit  der  Veranlassung  für 
Pleuritis  sind  Erschütterungen,  A^erletzungen .  Entzündungen  in  der 
ümgeliung,  Infectionskrankheiten.  Stoff weeliselkranklieiten  und  Krank- 
heiten des  Brustfelles  selbst  zu  nennen.  —  Tljeils  wird  durch  die 
genannten  Schädlichkeiten  die  Widerstandskraft  der  Gewebe  gegen- 
über Spaltpilzen  herabgesetzt .  theils  bietet  sich ,  wie  bei  Infections- 
krankheiten, erst  durch  die  aufgeführten  Schädlichkeiten  ein  Weg  für 
eine  Infection  mit  Spaltpilzen  dar. 

Es  bleilit  noch  eine  Gruppe  von  Pleuritiden  übrig,  bei  welchen 
man  nicht  im  Stande  ist.  irgend  eine  Ursache  ausfindig  zii  machen, 
weshalb  man  sie  spontane  Pleuritis  nennt.  Und  doch  dürften 
hier  in  der  Regel  Ursachen  ernster  Art  bestehen.  Gerade  auf  diese 
spontane  Pleuritis  sieht  man  ausserordentlich  oft  nach  mehr  oder 
minder  langer  Zeit  Erscheinungen  von  Tul)erculose  folgen,  und  es  dürfte 
kaum  zweifelhaft  sein,  dass  die  spontane  Pleuritis  nieist  Folge  eines 
schon  bestehenden  tuberculösen  Herdes,  am  häufigsten  in  den  Lungen  ist. 

Freilich  darf  man  nicht  so  weit  gehen,  jede  spontane  Pleuritis 
als  tuberculös  anzusehen,  denn  es  giebt  zweifellos  auch  nicht  tuber- 
culfise  sogenannte  siiontane  Pleuritiden.  Mehrfach  habe  ich  beobachtet, 
dass  dieselben  liiiuien  eines  kurzen  Zeitraumes  in  grösserer  Zahl  zur 
Aufnahme  auf  die  Klinik  gelangten ,  worauf  dann  wieder  längere 
Zeiten  der  Ruhe  fdgteti,  so  dass  ich  den  Eindruck  gewinnen  musste, 
es  handele  sieh  hier  tim  eine  selbstständige  Infections- 
k  1'  a  n  k  h  e  i  t. 

An  dem  Vorkommen  einer  Erkältungspleuritis,  r  h  e  u  m  a  t  i  s  c  h  e 
Pleuritis,  kann  nicht  gut  gezweifelt  werden,  wobei  freilich  die  Er- 
kältitng  immer  nur  eine  praeparatorische  Rolle  spielt. 

JJurchnässung  und  ]ilötzliche  Abkülilung.  welche  der  Körper  zu 
erdulden  hat,  führen  nicht  selten  eine  Entzündung  des  Brustfelles 
herbei.  Zuweilen  gelingt  es  anamnestisch  riaclizuweisen,  dass  gerade 
diejenige  Brustseite  von  Entzündung  befallen  ist,  welche  einem  plötz- 
lichen und  starken  Wärmeverluste  besonders  lebhaft  oder  ganz  aus- 
schliesslich ausgesetzt  war.  Die  Gefahr,  an  rheumatischer  Pleuritis 
zu  erkranken,  erscheint  um  so  grösser,  je  weniger  resi.stenzfähig  ein 
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Individuum  ist,  und  daraus  erklärt  es  sich,  dass  Personen,  welche 
längeres  Krankenlager  durchgemacht  haben  oder  noch  an  chroni- 
schen Erkrankungen  leiden ,  mitunter  auch  dann  an  rheumatischer 
Pleuritis  erkranken ,  wenn  sie  niemals  das  Krankenzimmer  verlassen 
haben  und  höchstens  in  einem  unbewachten  Augenblicke  einer  oft 
leichten  Zugluft  ausgesetzt  waren.  Bei  der  grossen  Neigung,  welche 
Laien  haben .  alle  Erkrankungen  auf  Erkältungen  zurückzuführen, 
wird  man  leicht  verstehen,  dass  diese  Schädlichkeit  vielfach  irrthüm- 
lich  oder  aus  Gewohnheit  beschuldigt  wird ,  aber  trotz  alledem  hiesse 
es  den  Thatsachen  Gewalt  anthun,  wollte  man  den  Begriff  des  Rheuma 
ganz  und  gar  aus  der  Aetiologie  streichen. 

Ausser  Erkältung  geben  Verletzungen  Grund  für  eine  primäre 
Brustfellentzündung  ab,  —  Pleuritis  traumatica.  Dergleichen 
ereignet  sich  nach  Schlag,  Stoss,  Fall  oder  Quetschung  ,  wenn  dabei 
das  Brustfell  in  irgend  einer  Weise  betheiligt  ist.  Die  Entzündung 
des  Brustfelles  kann  für  sich  bestehen  oder  sich  mit  traumatisclien 
Veränderungen  an  den  Brustmuskeln,  an  dem  Thoraxskelett  oder  an 
den  Lungen  (Contusionspneumonie)  verbinden. 

Häufig  wird  eine  Brustfellentzündung  von  benachbarten  ent- 
zündeten Organen  aus  fortgepflanzt ,  —  fortgeleitete  Pleuritis. 

Hier  stehen  wieder  solche  Fälle  an  Häufigkeit  obenan ,  welche 
entzündliche  Veränderungen  des  Lungenparenchymes  begleiten.  Be- 
sonders oft,  fast  regelmässig,  kommt  dergleichen  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie vor.  Letztere  benennt  man  als  Pleuro-Pneumonie.  Auch  zu 
katarrhalischer  Lungenentzündung,  zu  Lungenschwindsucht.  Lungen- 
abscess,  Lungenbrand,  haemorrhagischem  Infarct  und  Embolie,  zu 
Echinococc  in  der  Lunge,  Bronchialkatarrh  und  Peribronchitis  kann 
Brastfellentzündung  hinzutreten,  ohne  dass  übrigens  eine  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Entzündung  bis  zur  Oberfläche  der  Pleura  für  alle 
Fälle  noth wendig  erscheint ,  so  dass  offenbar  eine  Verbreitung  der 
Entzündungserreger  durch  die  Lymphbahnen  stattfindet.  Wohl  immer 
stellt  sich  Pleiiritis  ein,  wenn  Zerstörungsprocesse  in  der  Lunge  die 
Pleura  pulmonalis  zum  Zerfall  gebracht  haben  und  ein  Durchbruch 
in  die  Pleurahöhle  stattgefunden  hat. 

Auch  können  Entzündungen  des  Herzbeutels,  des  Brustbeines, 
der  Rippen  oder  Wirbelsäule  Pleuritis  im  Gefolge  haben.  Li  manchen 
Fällen  geben  krebsige  Entartung  der  Brustdrüse  oder  des  Oesophagus 
oder  Abscesse  des  letzteren  in  Folge  von  Fremdkörpern  zur  Ent- 
stehung von  Brustfellentzündung  Veranlassung;  beispielsweise  ist 
eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man  in  dem  Entzündungs- 
producte  der  Pleura  einen  Zahn  vorfand,  welcher  verschluckt  und 
von  dem  Oesophagus  aus  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen  war. 
Auch  Entzündungen  des  Zellgewebes  am  Halse  oder  im  Mediastinum 
setzen  sich  mitunter  auf  das  Brustfell  fort,  oder  es  wird  die  Brust- 
fellentzündung durch  Eitersenkungen  hervorgerufen. 

Unter  Umständen  geben  Entzündungen  im  Bauchraume  zu 
secundärer  Pleuritis  Veranlassung.  Dahin  rechnen  wir  Bauchfell- 
entzündung, Abscesse  der  Leber ,  Milz  oder  Nieren ,  Paranephritis, 
para-  und  perityphlitische  Abscesse,  Psoasabscesse  u.  s.  f.  Die  Fort- 
setzung der  Entzündung  wird  bald  durch  die  zahlreichen  Lymph- 
bahnen vermittelt,   mit  welchen   das  Zwerchfell  durchsetzt  ist,  bald 
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brechen  Eiterherde  cUireh  das  Diaphragma  direct  in  die  Pleurahöhle 
durch  und  fachen  hier  secundär  Pleuritis  an.  Man  trifft  daher  an 
letzterem  Orte  zuweilen  Gallenfarbstoff,   Koth   und  Helminthen  an. 

Es  sei  liier  ausdrücklich  hervorgeholien  ,  dass ,  wenn  sieli  Pleuritis  in  der  Nähe 
von  Abscessen  wie  bei  Lungengangrän  entwickelt ,  sie  keineswegs  auch  eiteriger  Natur 
sein  muss.  Noch  kürzlich  lag  auf  der  Züricher  Klinik  ein  32jä]iriger  Mann  mit  einem 
sehr  grossen  pai-anephritischeu  Eitei'herde,  welchen  mein  College  Krdulein  mit  Erfolg 
öffnete.  Eine  vor  der  Operation  hinzugetretene  Pleuritis  ergab  bei  der  Function  ein, 
vollkommen  seröses  wasserklares  Fluidum. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  als  Veraii- 
lassung  für  secundäre  Pleuritis  um  Infectionsk  rankheiten. 

Unter  den  Infectionskrankheiten  sind  vor  Allem  Masern,  Schar- 
lach, Pocken,  acuter  Grelenkrheumatismus ,  Diphtherie ,  Endocarditis 
ulcerosa,  Gonorrhoe  (See),  Pyaemie  und  Septicaemie  hervorzuheben. 
Sehr  viel  seltener  tritt  Pleuritis  zu  Abdominaltyphus  hinzu  und  meist 
entsteht  sie  hier  nicht  früher,  als  bis  das  Fieber  remittirend  gewor- 
den ist  (Stadium  hecticum). 

Möglicherweise  üben  Spaltpilze,  welchen  die  betreifenden  Infectionskrankheiten 
iliren  Ursprung  verdanken,  auf  die  Pleuren,  wohin  sie  mit  dem  Säftestrome  gelangt 
sind,  einen  directen  entzündlichen  Beiz  aus,  doch  sind  hier  auch  secundäre  Infec- 
tioncn  mit  Streptococcen  denkbar.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich  manche  Epidemien 
von  Infectionskrankheiten  durch  eine  Combination  mit  seeundärer  Pleuritis  ganz  be- 
sonders auszeichnen. 

Auch  tief  eingreifende  Veränderungen  im  Blut-  und  Stoffwechsel 
sind  liäufige  Ursachen  für  secundäre  Pleuritis,  dyscrasisehe  Pleuritis. 
Hervorgehoben  seien  namentlich  Morbus  Brightii .  Gicht ,  Scorbut, 
Syphiliscachexie,  Cachexien  aller  Art  und  Herzkla-ppenfeliler. 

Endlich  kann  Pleuritis  eine  Folge  von  Erkrankungen  der 
Pleixren  selbst  sein.  Dabei  kommen  hauptsächlich  Tuberkel,  Krebse 
und  Sarkome  der  Pleuren  in  Betracht. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  einseitige 
Pleuritis.  Tritt  eine  Bntstfellentzündung  doppelseitig  auf,  so  liat  man 
es  meist  mit  Tiiberkel .  Krebs.  Morbus  Brightii .  Gicht.  Scorbut, 
Syphiliscachexie.  kurz  und  gut  mit  Allgemeinleiden  zu  thun. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  den  Entzündungs- 
producten  pflegt  man  zvvisclien  trockener  und  flüssiger  Brustfell- 
entzündung zu  unterscheiden:  Pleuritis  sicca  —  PI.  humida  s.  exsu- 
dativa. Jene  führt  zur  Bildung  von  fibrinösen  Niederschlägen,  diese 
zur  Absetzung  von  entzündlicher  Flüssigkeit.  Letztere  kann  serös, 
eiterig ,  blutig  oder  jauchig  sein .  so  dass  man  zwischen  Pleuritis 
serosa,  purulenta  ;s.  suppurativa,,  s.  Empyema.  s.  Pyothorax),  haemor- 
rhagica  und  PI.  jjutrida  zu  unterscheiden  hat.  Jedoch  muss  man  nicht 
glauben,  dass  sich  diese  verschiedenen  Formen  unvermittelt  gegen- 
überstehen. Im  Gegentheil!  Man  bekommt  es  sehr  oft  mit  Misch- 
lingen zu  thun.  bei  welchen  gewöhnlich  die  eine  oder  die  andere  Com- 
ponente  vorwiegt.  In  diesem  Sinne  pflegt  man  von  einer  Pleuritis  sero- 
fibrinosa,  PI.  fibrino-purulenta  etc.  zu  sprechen. 

In  dem  Anfange  stimmen  wohl  sämmtliclie  Pleuritisformen 
überein.  Die  Veränderungen  leiten  sich  nämlich  mit  ungewöhnlicher 
Erweiterung  und  Hyperaemie  der  subserösen  und  serösen  Blutgefässe 
ein.  Dadurch  gewinnt  die  entzündete  Stelle  der  Pleura  ein  auffällig 
geröthetes  Aussehen .  welches  bald  gleichmässig  vertlieilt  erscheint, 
bald  in  Gestalt  von  dicht  neben  einander  liegenden  Strichen  und 
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Adern,  bald  in  Form  von  stark  gerötheten  Inseln  und  Flecken  auf- 
tritt. An  einzelnen  Stellen  kann  es  zur  Zerreissung  von  Blutgefässen 
und  zur  Bildung  von  kleinen  Blutextravasaten  kommen ,  welche 
letzteren  zuv^eilen  bis  auf  die  freie  Oberfläche  der  Pleura  vordringen. 

Zu  den  beschriebenen  Veränderungen  gesellen  sich  meist  sehr 
schnell  Schwellung  und  Auflockerung  des  serösen  und  subserösen 
Pleuragewebes  hinzu,  Vorgänge,  welche  man  offenbar  als  Folgen  einer 
Exsudation  aus  den  erweiterten  Bliitgefässen  aufzufassen  hat.  Die 
freie  Oberfläche  der  Pleurablätter  verliert  ihren  spiegelnden  Glanz 
und  nimmt  ein  mattes  Aussehen  an .  welches  Klebs  vortrefflich  mit 
einer  bekauchten  Glasplatte  verglichen  hat.  Man  hat  dasselbe  voi'- 
nehmlich  auf  Quellung.  körnige  Trübung  und  theilweise  Lockerung 
und  Losstossung  der  Endothelien  zurückzuführen. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  finden  einen  vorläufigen  Ab- 
schluss  darin,  dass  es  auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  zur  Bildung 
von  bald  spinnengewebedünnen,  bald  dickeren  und  derberen  Mem- 
branen kommt,  welche  sich  mit  Hilfe  eines  Seal  pell  s  leicht  abschaben 
und  entfernen  lassen.  Diese  Membranen  werden  aus  exsudirtem  Faser- 
stoff zusammengesetzt .  dessen  Ursprung  Virchow  in  das  Parenchym 
des  Brustfelles  verlegt,  während  Rindfleisch  durch  unmittelbare  Beob- 
acMung  wahrscheinlich  zu  machen  sucht .  dass  er  den  erweiterten 
Blutgefässen  entstammt  und  auf  der  freien  Oberfläche  der  Pleura 
zur  Gerinnung  kommt.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  derartiger 
Membranen  findet  man  eine  faserige  Grundsuljstanz,  in  welcher  mehr 
oder  minder  reichlich  Rundzellen  vertheilt  sind.  Bei  Zusatz  von 
Essigsäure  quillt  die  Gi'undsubstanz  auf  und  nimmt  ein  homogenes 
Aussehen  an. 

Bei  Pleuritis  sicca,  auch  Pleuritis  fibrinosa  genannt,  bleibt 
es  bei  diesen  Veränderungen.  Je  nachdem  es  sich  um  eine  um- 
schriebene Erkrankung  oder  um  eine  ausgedehnte  Entzündung 
handelt,  hat  man  zwischen  Pleuritis  sicca  circumscripta  (s.  localis  s. 
partialis)  und  Pleuritis  sicca  diffusa  (s.  totalis)  zu  unterscheiden.  In 
der  Hegel  betrifft  der  Process  beide  gegenüberliegenden  Pleurablätter 
einer  Thoraxseite  und  mir  selten  ist  er  auf  die  Pleura  iralmonalis 
oder  auf  die  Pleura  costalis  beschräiil-ct. 

Wird  eine  Pleuritis  sicca  rückgängig,  so  schwinden  die  Mem- 
branen durch  Resorption ,  wobei  ihre  Bestandtheile  einer  theils 
schleimigen,  theils  fettigen  Umwandlung  verfallen.  In  anderen  Fällen 
dagegen  kommt  es  durch  fortschreitende  Organisation  dieser  ent- 
zündlichen Häiite  zu  bindegewebigen  Verwachsungen  ( Adhaesionen) 
zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis,  wobei  sich  die  in 
ihnen  eingeschlossenen  Rundzellen  theils  in  Bindegewebszellen  um- 
wandeln, theils  durch  Aneinanderreihen  und  allmäliges  Hohlwerden 
neue  Blutgefässe  bilden.  Man  bezeichnet  einen  solchen  Ausgang  auch 
als  Pleuritis  adhaesiva.  Zuweilen  entstehen  nach  vorausgegangener 
Pleuritis  z\"ar  keine  Adhaesionen,  aber  es  bilden  sich  durch  binde- 
gewebige Umwandlung  von  entzündlichen  Neomembranen  Verdickungen 
der  Pleura ,  welche  sehnig-weisse ,  narbenartige  Stellen  darstellen 
und  an  das  Aussehen  von  Sehnenflecken  des  Herzbeutels  lebhaft 
erinnern. 
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Die  Form  der  pleuritisclieii  Adliaesionen  gestaltet  sich  selir  verschieilen.  Bald  ist 
ein  ganzer  Lappen  oder  eine  ganze  Lun»e  durch  mehr  oder  minder  derbes  Binde- 
gewebe mit  der  Costahvand  verbunden,  bald  bestehen  strangartige,  mitunter  sehr  lang 
ausgezogene  bandartige  bindegewebige  Verbindungen,  bald  endlich  bekommt  man  es  mit 
zottenartigen  Anhängseln  zu  thun,  welche  zuweilen  durch  Lösung  von  vorausgegangenen 
st  ri  ngförmigen  Verbindungen  entstanden  sind. 

Bei  Pleuritis  Ii  u  m  i  d  a  s.  exsudativa  sind  die  ersten  Ver- 
äiulerungen  genau  dieselben,  wie  sie  im  Vorausgehenden  für  die 
Pleuritis  sicca  geschildert  worden  sind.  Sie  sehreiten  mehr  oder 
minder  schnell  fort,  wobei  es  zur  Ansammlung  eines  Hiissigen  Exsu- 
dates in  der  Pleurahöhle  kommt 

Ist  das  Exsudat  seröser  Natixr,  Pleuritis  serosa,  so  stellt 
es  meist  eine  dünne  gelbliche  oder  gellilich-grüne  Flüssigkeit  dar, 
welche  selten  vollkommen  klar ,  häufiger  dagegen  getrübt  und  mit 
Flocken  untermischt  ist.  Beobachtungen  von  rein  seröser  Pleuritis 
kommen  nicht  häufig  vor;  in  der  Regel  trifft  man  theils  in  dem 
Flnidum ,  theils  auf  der  Oberfläche  der  Plenren  mehr  oder  minder 
derbe,  dicke,  gelbe  fibrinöse  Greriniisel  an.  Besonders  reichlich  ])flegen 
sich  dieselben  an  solchen  Punkten  anzusammeln ,  welche  an  den 
Athmungsbewegungen  relativ  wenig  betheiligt  sind .  iiamentlich  in 
den  Furchen  zwischen  den  Lungenlappen  und  in  dem  Räume  zwischen 
Zwerchfell  und  Lungenbasis.  An  solchen  Stellen,  an  welchen  sich 
die  Faserstofimassen  auf  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis 
unmittelbar  berühren,  ej scheint  ihre  Oberfläche  auffällig  unelien  und 
netzartig  gegittert ,  Veränderimgen  ,  welche  offenbar  dui'ch  die  gegen- 
seitige V^erschiebung  und  Reibung  der  Pleuraflächen  hervorge- 
rufen sind. 

In  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  stimmen  die  librinösen  Gerinnsel  mit  den 
früher  bescliriebenen  Meniliranen  der  Pleuritis  sicca  überein,  so  dass  sie  also  aus  einer 
tibrillaren  Grundsnbstanz  und  aus  meist  sparsam  vertheilten  Rundzelleu  bestehen.  Das 
senlse  Fluidum  i>t  meist  arm  an  zelligen  Bestandtheilen.  Man  begegnet  in  ihm  ver- 
einzelten Rundzellen,  abgeliisten  Endothelien  und  oft  auch  einzelnen  rothen  Blutkörperchen. 
Haben  Exsudate  längere  Zeit  bestanden,  so  zeigen  die  Zellen  Zeichen  fettiger  Degene- 
ration und  lieginnenden  Zerfalles,  und  man  findet  auch  neben  Fettkörnchenzellen  freie 
Fettlropfen  vereinzelt  oder  gruppenförmig  in  dem  Fluidum  vor. 

Bei  eiteriger  Brustfellentzündung.  P  y  o  t  h  o  r  a  x  i  Em- 
pyema.  Pleuritis  piirnlenta  s.  sifppurativa)  gleicht  das  flüssige  Exsudat 
gewöhnlichem  Abscesseiter.  Es  stellt  demnach  ein  grünliches  oder 
grünlich-gelbes  Flnidum  dar.  welches  undurchsichtig  ist  und  sich  bei 
längerem  Stehen  in  zwei  Schichten  trennt,  von  welchen  die  untere 
krümelig  und  sedinientartig  ist  und  vorwiegend  die  zelligen  Bestand- 
theile  des  Fluidums  enthält,  während  die  obere  hauptsächlich  aus  Eiter- 
serum besteht.  Auch  bei  dieser  Form  von  Pleitritis  werden  fibrinöse 
Gerinnsel  nur  selten  vermisst  werden.  Oft  zeichnen  sich  dieselben  durch 
eigenthümliche  Weichheit  aus,  welcher  bei  der  mikroskoi)ischen  Unter- 
suchung ein  grosser  Reichthum  an  zelligen  Bestandtheilen  bei  Ab- 
nahme der  fibrillären  Gnindsiibstanz  entspricht.  Eiterige  Pleuritis 
kann  von  vornherein  als  solche  bestehen  oder  sie  bildet  sich  aus 
einer  serösen  Pleuritis  dadurch  aus,  dass  die  Zahl  der  farblosen  Blut- 
körperchen im  flüssigen  Exsudate  eine  ungemein  grosse  wird.  Uebrigens 
dürfte  der  letztere  Entstehungsmodus  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Regel  Ifilden. 

Was  die  Herkunft  der  E  i  t  e  rk  ö  r  ]i  er  c  h  e  n  betriflt ,  so  liat  mau  wohl  einen 
grossen  Theil  auf  Auswanderung  von  fai-blosen  Blutkörperchen  aus  den  entzündlich  er- 
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weiterten  Blutgefässen  der  Pleura  zurückzuführen.  Wenn  man  jedoch  überlegt,  da.ss 
sich  mitunter  eiterige  Exsudate  ausserordentlich  schnell  bilden  und  einen  erstaunlich 
grossen  Umfang  erreichen,  ohne  dass  man  im  Blute  eine  Verminderung  weisser  Blut- 
körperchen nachzuweisen  vermag,  so  wird  die  Vermuthung  sehr  nahe  gelegt,  dass  es 
noch  andere  Entstehungsquellen  für  Eiterkörperchen  giebt.  Ritidfleisch  beobachtete  in 
Experimenten  ihre  Bildung  aus  Endotlielien,  wobei  sich  die  Kerne  in  letzteren  ver- 
mehrten und  sich  dann  von  den  Mutterzellen  lostrennten.  Auch  wird  eine  Bildung  von 
Eiterkörperchen  aus  den  ursprünglich  fixen  Bindegewebskörperchen  des  subserosen  und 
serösen  Bindesiewebes  behauptet. 

Bei  m  i  k  r  0  s  k  0  p  i  s  c  h  e  r  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  findet  man  in  dem  eiterigen  Exsudate 
theils  unveisehrte,  theils  verfettete  Eiterkörperchen.  In  einer  Beobachtung  bin  ich  auf 
Krystalle  gestossen,  welche  die  Form  von  Doppelpyramiden  besassen  und  vollkommen 
den  Ckarcot-Neuman7i' sehen  Krystallen,   resp.  Leydeit  s  Asthmakrystallen  glichen. 

Bei  j  au  eilig  er  Pleuritis,  Pleuritis  putrida,  bekommt 
man  es  mit  einem  grau- grün liclien  oder  scLmutzig-rothbraunen  Fluidum 
zu  thun,  welches  durch  seinen  stechenden ,  widerlich  stinkenden  und 
aashaften  Geruch  autFallt.  Es  ensteht  wohl  meist  secundär  durch 
jauchige  Zersetzung  eines  eiterigen  oder  haemorrhagischen  Exsudates 
und  kommt  namentlich  bei  Pyaemie,  Septicaemie.  putrider  Bronchitis 
und  Lungenbrand  vor .  wenn  diese  Krankheiten  den  Ausgangspunkt 
einer  exsudativen  Brustfellentzündung  bilden. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  eines  jauchigen  Exsudates 
findet  man  vorwiegend  körnigen  Detritus,  welchen  IVintrich  treffend  als  Punktmasse  be- 
schrieben hat  und  der  wohl  grösstentheils  aus  Spaltpilzen  besteht.  In  mehreren  eigenen 
Beobachtungen  enthielt  das  Exsudat  eine  unglaubli'  h  grosse  Zahl  von  Fettsäurenadeln. 
Jedes  Tröpfchen  starrte  voll  von  feingeschwungenen  und  zierlich  gewundenen  Nadeln, 
welche  gleich  fein  gesponneneu  Glasfäden  zahlreich  neben-  und  durcheinander  lagen.  Auch 
findet  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen  putride  Bronchitis  oder  Lungenbr^ind  nach 
erfolgtem  Durclibruche  einer  putriden  Pleuritis  zu  Grunde  liegt,  dass  sich  in  dem  Exsu- 
date eigenthümlich  sennnelbraune  Bröckel  oder  Pfropfe  zeigen ,  welche  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  aus  Margarinsäurenadeln,  Fetitropfen,  Lungenscliwarz  und  Leptoihrix 
pulmonalis  bestehen.  Wir  haben  diese  Pfropfe  ausführlich  bei  den  beiden  genannten 
Krankheiten  geschildert. 

Blutige  Pleuritis,  Pleuritis  hae  m  o  r  r  h  agi  c  a,  ist  leicht 
daran  zu  erkennen,  dass  das  flüssige  Exsudat  blutige  Farbe  besitzt. 
In  frischen  Eällen  und  bei  sehr  reichlicher  Blutbeimengung  kann  das 
Fluidum  wie  ein  eben  aus  der  Ader  gelassenes  Blut  aussehen, 
während  es  in  älteren  braunroth  oder  braunschwarz  ist.  Im  ersteren 
Falle  trifft  man  die  rothen  Blutkörperchen  meist  unverändert  an, 
während  bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  kugelige  Quellungen, 
Einkerbungen,  Entfärbung  und  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen 
beobachtet  werden.  Meist  wird  man  noch  daneben  farblose  Blut- 
körperchen und  Fettkörnchenzellen  antreffen.  Die  Blutkörperchen 
stammen  meist  nur  zum  kleineren  Theil  aus  Extravasaten,  der 
Mehrzahl  nach  gelangen  sie  durch  Diapedese  aus  den  Blutgefässen 
in  den  Pleuraraum. 

Kürzlich  beobachtete  ich  bei  einem  Typhuskranken  ein  blutiges  Exsudat,  welches 
lackfarben  und  haemoglobinhaltig  war.  Alle  rothen  Blutkörperchen  waren  zerstört.  Im 
frisch  punctirten  Exsudate  viele  Mikrococcen. 

Zuweilen  bekommt  mau  es  mit  einem  stark  fetthaltigen  Exsudat 
zu  thun,  welches  an  da.«  Aussehen  von  Chylus  oder  Milch  erinnert.  Bfi 
mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  Fetttröpfehen,  Fettkörnchenzcllen, 
auch  Cholestearinkrystalle.  Fetthaltiges  Exsudat  bildet  sich  bei  carcinomatiiser 
Pleuritis,  aber  auch  zuweilen  unabhängig  von  Carcinom  (Debove). 

Auch  kann  es  sich  ereignen ,  dass  Exsudate  ,  am  häufigsten  eiterige, 
CO  Hol  de  Umwandlung  erfahren,  so  dass  sie  ein  viscides  Fluidum  dar- 
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stellen.  Ich  habe  dergleichen  vor  einiger  Zeit  bei  einem  Manne  mit  circino- 
matöser  Pleuritis  gesehen,  der  zuerst  ein  dünnflüssiges  seröses  Flaidum 
in  seiner  Pleurahöhle  beherbergte ,  welches  allmälig  eine  coUoide  Um- 
wandlung erfuhr. 

Die  Menge  eines  pleuritisulieu  Exsudates  zeigt  l rosse 
Schwankungen.  Oft  beträgt  sie  nur  wenige  Esslöffel,  während  sie  in 
anderen  Fällen  15  und  20  Pfunde  erreicht,  ja !  nach  einigen  Angaben 
selbst  diese  Werthe  überschreitet. 

Die  chemische  Zusammensetzung  flüssiger  pleix  ritisch  er  Exsu- 
date ist  öfters  Gegenstand  von  Untersuchungen  gewesen.  Das  specitische  Gewicht 
schwankt  in  den  meisten  Fällen  zwischen  1015  bis  1023,  und  man  darf  im  Allgemeinen 
den  von  Mchii  gefundenen  Satz  als  richtig  anerkennen,  dass,  wenn  ein  Fluidum  in  der 
Pleurahöhle  ein  s])ecitisches  Gewicht  von  unter  1015  besitzt,  es  seine  Entstehung  einer 
Traussudation  verdankt ,  d.  h.  einem  Hydrothorax  entstammt,  während  ein  specitisihes 
Gewicht  von  über  1018  für  pleuritischen  Ursprung  spricht.  Der  Eiweissgehalt  senlser 
Exsudate  wechselt  zwisclien  !j'5 — 7  Procenten  und  hält  demnach  zwischen  derAll)Umin- 
menge  im  Lymph-  und  im  Blutserum  die  Mitte.  Gerhardt  wies  in  serösen  und  eiterigen 
Exsudaten  Paralliumin  nach.  In  vielen  Fällen  kommt  Zucker  vor,  in  anderen  Lekommt 
man  es  mit  einem  glycogenartigen  Körper  zu  thun,  welcher  sich  spontan  oder  künstlich 
durch  Speicliel  in  Zucker  umwandelt  (Eichhorst).  Glycogen  Avurde  von  Salomon  in 
eiterigen  Pleuraexsudaten  vergeblich  gesucht,  während  er  es  in  künstlich  erzeugten 
Abscessen  nachweisen  konnte,  ßrieger  Guttmann  stellten  neuerdings  aus  einem  sero- 
fibrinösen  Exsudate,  welches  sich  an  der  Luft  gebläut  hatte,  eine  Indigo  -  bildende 
Substanz  dar.  Naiinyn  fand  au.sserdem  regelmässig  Harnstolf.  Harnsäure  und  Cholestearin. 
Letzteres  kam  besonders  reichlich  in  eiterigen  Exsudaten  vor,  wenn  dieselben  längere 
Zeit  mit  der  äusseren  Luft  in  Berührung  gestanden  liatten.  Auch  stellte  er  aus  eiterio-en 
Exsudaten  Leucin,  Tyrosin  und  Xauthin  dar. 

Ewald  untersuchte  'eingehend  den  Gasgehalt  von  p  1  e ur i t i s che n  Exsu- 
daten. In  serösen  Exsudaten  wechselt  die  Menge  der  CO,  zwischen  40  -  63  Procenten 
und  nimmt  um  so  mehr  zix,  je  länger  das  Exsudat  besteht.  In  eiterigen  Exsudntfn  i*t 
die  Kohlensäuremenge  um  so  geringer,  je  mehr  Eiterkörperchen  das  Fluidum  enthält. 
Stickstoff  und  Sauerstoff  kommen  immer  nur  in  Spuren  vor. 

Lieber  die  B  a  c  t  e  r  i  en  b  e  f  u  n  d  e  in  p  1  eu  r  i  ti  s  c  h  e  n  Exsudaten  ist  be- 
reits früher  (vergl.  Bd.  I,  pag.  515)  berichtet  worden. 

Nicht  immer  kann  sich  das  Exsudat  frei  in  der  Pleurahöhle 
hin  und  her  bewegen.  In  der  Regel  finden  vielfache  Verklebungen 
zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  PI.  costalis  statt ,  so  dass  eine 
freie  .Bewegung  des  Fluidums  erheblich  beeinträchtigt  und  iticht  selten 
vollkommen  verhindert  wird.  Oft  sind  die  Verklebungen  so  reichlich 
vertheilt ,  dass  man  es  mit  einer  Art  von  grol)raaschigem  Schwamm 
zu  tlutn  Ijekommt,  dessen  Lücken  mit  Flüssigkeit  durchsetzt  sind. 
Zuweilen  findet  eine  Verklebung  zwischen  den  Pletirablättern  längs 
der  ganzen  Oberfläche  des  Fluidums  statt.  Fälle,  welche  man  als 
abgekapselte  Pleuritis  zu  bezeichnen  pflegt.  Bestehen  innerhalb  einer 
Pleurahöhle  mehrfaclie  von  einander  getrennte  Abkapselungen,  so  hat 
man  dies  wohl  aucli  als  Pleuritis  multilocularis  benannt.  Nur  selten 
wird  sich  eine  Pleuritis  von  vornherein  als  allgekapselt  entwickeln, 
in  der  Regel  stellt  die  allgekapselte  Form  eine  Art  von  secundärer 
Umwandlung  und  vorläufigem  Au.sgange  einer  Brustfellentziin- 
dnng  dar. 

Grosse  Fxsudate  haben  begreiflicherweise  niclit  anders  in  der 
Pleurahöhle  Platz,  als  wenn  durch  Dislocation  der  Brust-  und 
B  a  t;  c  h  e  i  n  g  e  w  e  i  d  e  und  ebenso  durch  Ausweitung  des  Thorax  Raum 
für  sie  geschaffen  wird. 

Mit  ztterst  leiden  in  Folge  von  Flüssigkeitsansammlung  iit  der 
Pleurahöhle  die  Lungen.    TUeselben  schwimmen  anfänglich  auf  der 
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Oberääclie  der  Flüssigkeit  und  können  znnäclist  ihrem  Contractions- 
bestreben  mebr  oder  minder  gut  folgen.  Wird  jedoch  das  Fluidum 
übermässig  gross,  so  werden  sie  comprimirt  und  in  ein  derbes  luft- 
leeres Gewebe  iimgewandelt.  Die  Compression  findet  zunächst  nach 
oben  und  vorn ,  schliesslich  nach  oben  und  hinten  statt.  Ist  sie  voll- 
kommen, so  stellt  die  Lunge  ein  luftleeres  plattgedrücktes,  kuchen- 
artiges Gebilde  dar .  welches  eine  zähe  lederartige  Consistenz  und 
eine  graurothe,  braunrothe  oder  dunkelschwarze  Farbe  besitzt.  Bestehen 
Adhaesionen  an  den  Pleuren,  so  können  die  Compressionsverhältnisse 
mannigfaltige  und  von  dem  Orte  und  der  Art  der  Adhaesionen  ab- 
hängige Veränderungen  erfahien. 

Nächst  den  Lungen  erleiden  die  mediastinalen  Organe .  vor 
Allem  Herz  und  grosse  Gefä.sse,  Dislocation  und  Compression.  Durch 
ein  linksseitiges  Exsudat  wird  das  Herz  nach  rechts  verschoben ,  so 
dass  seine  rechte  äussere  Grenze  bis  in  den  Raum  zwischen  rechter 
Mamillarlinie  und  rechter  Axillarlinie  reichen  kann.  Man  achte 
darauf,  dass  das  Herz  meist  in  toto  nach  rechts  verschoben  wird, 
so  dass  also  die  Hcr;^spitze  nach  links  gewendet  bleibt.  Drehungen 
des  Herzens  derart,  dass  die  Spitzengegend  des  Herzens  am  weitesten 
in  den  rechten  Thoraxraum  gedrängt  wird,  kommen  zwar  vor.  .sind 
aber  erheblich  seltener.  Bei  rechtsseitiger  Pleuritis  wird  das  Herz 
abnorm  weit  in  den  linken  Tlioraxraum  hineingeschoben ,  so  dass  es 
mit  seiner  Spitze  anstatt  innerhalb  der  linken  Mamillarlinie  in  der 
linken  Axillarlinie  zu  liegen  kommt.  Sehr  häufig  findet  man  das 
Herz  tiefer  als  normal,  was  mit  dem  tieferen  Stande  des  Zwerchfelles 
in  Zusammenhang  steht. 

Der  Druck,  welchen  das  Exsudat  ausübt,  äussert  sich  auch  auf 
das  Zwerchfell  und  die  ihm  anliegenden  Baucheingeweide,  Leber  und 
Milz.  Das  Zwerchfell  kommt  tiefer  als  normal  zn  stehen ,  es  verliert 
die  nach  oben  gerichtete  convexe  Kuppel  und  wird  mehr  plan  oder 
bei  genügend  grossem  Exsudat  wölbt  es  sich  nach  unten  convex  in 
den  Bauchraum  hinein.  Bei  rechtsseitigem  flüssigem  Erguss  wird 
sammt  dem  Zwerchfelle  aucjh  die  Leber  nach  abwärts  gedrängt.  Ge- 
wöhnlich kommt  der  rechte  Leberlappen  excessiv  tief  zu  stehen, 
während  der  linke  ungewöhnlich  hoch  liegt ,  so  dass  offenliar  eine 
Drehung  der  Leber  eintritt,  wobei  man  den  Drehpunkt  an  den  Ort 
des  Ligamentum  teres  zu  verlegen  hat. 

träiitzel  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  die  eben  erwähnte  Dreliuug 
der  Leber  nicht  in  allen  Fällen  beobachtet  wird.  Nach  Erfahrungen  von  'frazibe  hat 
nämlich  bei  umfangreichen  pleuritischen  Rrgüssen  das  Zwerchfell  nicht  nur  auf  der 
kranken,  sondern  auch  auf  der  gesunden  Seite  einen  tieferen  Stand  als  normal.  Daraus 
folgt,  dass  die  \'erschiebung  der  Leber  unter  Umständen  nicht  auf  einen  einzigen 
Lappen  beschränkt  bleibt,  sondern  das  ganze  Organ  in  einheitlichem  Sinne  betrifft.  Ist 
die  Verschiebung  auf  der  kranken  Seite  besonders  hochgradig,  so  kann  die  Leber,  wie 
dies  Fräntzel  in  zwei  Fällen  sah,  in  ihrer  Mittellinie  eine  Art  von  winkeliger  Knickung 
erfahren. 

Bei  linksseitigem  pleuritischem  Erguss  betrifft  die  Dislocation 
ausser  dem  Zwerchfelle  noch  die  Milz.  Letztere  wird  meist  nach  unten 
und  medianwärts  gedrängt,  so  dass  sie  in  mehr  oder  minder  grosser 
Ausdehnung  mit  freier  Fläche  unter  dem  linken  Hypochondrium 
hervorschaut.  Zuweilen  erleidet  sie  eine  auffällige  Drehung  um  ihre 
-Liängsachse,  so  dass  letztere  nicht  dem  Verlaufe  der  Rippen  parallel 
liegt,  sondern  sich  mehr  oder  minder  senkreclit  zu  demselben  stellt. 


Symptome. 
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!  Audi  ist  es  verständlicli .  dass  der  Magen  namentlich  in  seinem 
Fundustheile  Ortsveränderungen  erfälirt.  Die  lieselirielieiien  Vorgänge 
erleiden  hegreifliehei  weise  für  den  Fall  mannigfaltige  AI )änderungen, 
wenn  die  in  Frage  kommenden  Organe  durch  Adhaesionen  fixirt  sind. 

i  oder  wenn  der  reinen  Druckwirkung  durch  Meteorismus,  Alidorainal- 
tnmoren ,  Flüssigkeits-  oder  Gasansammliing  im  Peritonealraume  eiit- 

|,     gegengearlieitet  wird. 

'  Auf  A^eränderungen  ,  welche  in  Folge  des  Flüssigkeitsdruckes 

die  Thoraxwanduugen  und  die  Wirl)elsäule  erfahren ,  werden  wir 
späterhin  bei   Besprechung  der  Symptome    ausführlich  einzugehen 

I  haben.  Wir  helfen  hier  nur  hervor,  dass  nach  lang  l)estandeneu 
Pleuritiden  mehrfach  schwielige  Entartung  der  Brustmuskeln  lieoli- 
aclitet  worden  ist. 

III.  Symptome,  Nicht  wenige  Fälle  von  Pleuritis  verlaufen  unter 
so  geringen  Beschwerden ,  dass  sie  während  des  Leiwens  vollkommen 
verltorgen  bleiben.  —  latente  Pleuritis.  Es  triflPt  dies  gewöhnlich 
bei  Pleuritis  sicca  von  geringer  Ausdehnung  zu .  welche  man  nicht 
anderes  als  höchstens  aus  ihren  Folgen  erkennen  kann,  sobald  durch 
Adhaesionen  die  respiratorische  Locomotion  der  Lungen  l)eschränkt 
ist  oder  die  complementären  Pleuraräume  obliterirt  werden.  Wir 
werden  auf  die  physikalischen  Zeichen  dieser  Zustände  sehr  l)ald 
genauer  eingehen. 

Uft  Iteschränken  sich  die  olijectiven  Symptome  einer  Rippenfell- 
entzündung auf  locale  Veränderungen,  höchstens,  dass  noch  ül)er 
Seitenstechen  und  Athmungsl)eschwerden  geklagt  wird,  Dinge,  welche 
den  Kranken  zum  Arzte  führen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  nelien  localen  Veränderungen  zu 
Allgemeinsymptomen,  unter  welchen  namentlich  die  fielierhafteii  Er- 
scheinungen eine  hervorragende  Stelle  einnehmen.  Bald  t)eginnt  das 
Leiden  nach  Art  einer  acuten  Krankheit  mit  einem  einmaligen  oder 
meist  mit  mehrmaligem  Schüttelfroste,  an  welchen  sich  lieträchtliches. 
oft  continniidiches  Fielier  anschliesst.  welches  nach  drei-  bis  vier- 
wöehentlicher  Dauer  schwindet,  während  gleichzeitig  die  localen  Ver- 
änderungen am  Brustfell  rückgängig  werden.  Nicht  selten  tritt  es  von 
1  vornherein  in  mehr  suhacuter  Weise  auf.  Wiederholtes  Frösteln  stellt 
sich  zu  Anfang  ein,  das  Fieber  ist  unregelmässig  und  zieht  sich  vier, 
sechs  nnd  sel])st  acht  Wochen  hin.  Es  kommen  endlich  Fälle  mit 
chronischem  Verlauf  vor,  bei  welchen  fieberhafte  und  fieberfreie 
Zeiten  vielfach  mit  einander  al)wechseln.  Wird  doch  ül>er  Beobach- 
tungen lierichtet,  in  welchen  sich  die  Dauer  der  Krankheit  Iiis  ülier 
zwanzig  Jahre  erstreckte. 

Die  Schwere  der  Allgemeinsym])tome  hängt  nicht  immer  von 
der  Ausbildung  der  localen  Veränderungen  ab.  Aiasgedehnte  Pleuritiden 
sind  oft  mit  geringen  Allgemeinerscheinungen  verlninden  und  um- 
gekehrt. Unter  den  Allgemeinerscheinungen  ist  keine  von  so  unzwei- 
deutigem Werth,  dass  sie  zu  einer  sicheren  Diagnose  führen  könnte, 
so  dass  letztere  allein  aus  etwaigen  Localveränderangen  möglich  ist. 
Besonders  gilt  dies  für  secundäre  I^leuritiden.  liei  welchen  die  Allge- 
meinsymptome vollkommen  in  den  Erscheinungen  des  Grundleidens 
axifgehen  können.  Die  localen  Symptome  wechseln,  je  nachdem  flüssiges 
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Exsudat  vorhanden  ist  oder  nicht ,  und  wir  werden  demnach  die 
Symptome  der  Pleuritis  sicca  und  der  PI.  humida  gesondert  besprechen. 

Pleuritis  sicca. 

Zu  den  Hauptsymptomen  einer  Pleuritis  sicca  gehören  Schmerz 
und  pleuritisches  Reibegeräusch.  lieber  die  diagnostische  Auslegung 
des  Schmerzes  können  zwar  noch  Zweifel  aufkommen,  dagegen  be- 
weist ein  Reibegeräusch  mit  Sicherheit  das  Bestehen  von  Pleuritis 
sicca.  Obschon  Reibegeräusche  bei  sorgfältiger  Untersuchung  sehr  viel 
öfter  gefunden  werden ,  als  man  dies  vielfach  zu  glauben  pflegt, 
kommen  dennoch  Beol)achtungen  vor,  in  welchen  sie  trotz  einer  be- 
stehenden Pleuritis  dauernd  fehlen,  und  hier  eben  kann  die  Diagnose 
in's  Schwanken  kommen.  Alle  weiteren  localen  Veränderungen  hängen 
vornehmlich  von  diesen  beiden  Symptomen  ab. 

Hüten  die  Kranken  das  Bett,  so  fallen  sie  nicht  selten  bei  der 
Inspection  dnrch  die  Körperlage  auf,  welche  sie  meist  mit  grosser 
Beharrlichkeit  festlialten  (passive  Körperlage).  In  der  Regel  liegen 
sie  auf  der  gesunden  Seite.  Der  nächste  Grund  dafür  erscheint  darin 
gegeben ,  dass  bei  Lagerung  auf  der  kranken  Seite  die  Thoraxwand 
einen  Druck  erleiden  würde ,  und  dass  jeder ,  auch  noch  so  leichte 
Druck  die  pleuritischen  Schmerzen  steigert.  Traube  hat  ausserdem 
noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  bei  Lagerung  auf  der  kranken  Seite 
zu  Stauung  in  den  Venen  der  erkrankten  Subserosa  und  Serosa  kommt, 
wodurch  die  nahe  gelegenen  Nerven  gereizt  werden  und  zu  heftigen 
Schmerzen  Veranlassung  geben  könnten.  Der  Kranke  sacht  daher 
instinctiv  in  der  Regel  die  Lage  auf  der  gesunden  Seite  auf,  weil  -er 
sehr  bald  merkt,  dass  er  nur  in  dieser  von  Schmerzen  einigermaassen 
frei  ist.  Freilich  ist  diese  Lage  keine  in  allen  Fällen  constante.  Es 
kommen  dabei  vornehmlich  Reizbarkeit  der  Kranken  und  Intensität 
des  Schmerzes  in  Betracht.  Bei  gleichgültigen  Personen  wird  man  die 
Körperlage  auf  der  gesunden  Seite  nicht  selten  vermissen.  Auch  kann 
man  häufig  beobachten,  dass  am  Anfange  der  Krankheit,  in  welchem 
die  Schmerzen  am  heftigsten  zu  sein  pflegen,  ganz  consequent  die  Lage 
auf  der  gesunden  Seite  eingenommen  wird ,  während  späterhin  die 
Kranken  mehr  und  mehr  in  Rückenlage  und  selbst  in  Lage  auf  der 
erkrankten  Seite  zurückkehren. 

Die  erkrankte  Brustseite  nimmt  an  den  Athmungsbewe- 
gungen  weniger  lebhaft  Theil  als  die  gesunde.  Gleichzeitig  pflegt 
man  zu  beobachten,  dass  die  respiratorischen  Excursionen  des  Brust- 
korbes auf  der  erkrankten  Seite  später  einsetzen  als  auf  der  gesunden, 
ja,  häufig  erfolgt  die  Ausdehnung  des  Thorax  nicht  in  continuo. 
sondern  in  einzelnen  Absätzen.  Auch  hierfür  hat  man  als  Ursache 
den  pleuritischen  Schmerz  zu  betrachten.  Jede  lebhafte  Athmungs- 
bewegung  muss  durch  Dehnung  des  Brustfelles  den  Schmerz  steigern, 
und  jede  unvorsichtig  ausgeführte  Athmung  ruft  durch  einen  plötz- 
lich einsetzenden  Schmerz  eine  unwillkürliche  Arretirung  des  Athmungs- 
mechanismus  hervor.  Sind  die  Schmerzen  lebhaft  und  weit  verbreitet, 
so  kann  die  erkrankte  Brustseite  bei  der  Athmung  fast  ganz  und 
gar  still  stehen.  Beschränken  sich  dagegen  die  Schmerzen  auf  eine 
untere  oder  obere  Hälfte  einer  Brustseite,  so  findet  mitunter  eine 
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Differenz  in  der  Lebhaftigkeit  der  Athmutigsbewegungen  zwischen 
der  oberen  nnd  unteren  Hälfte  einer  Brustseite  in  der  Art  statt ,  dass 
der  gesunde  Abschnitt  ungewöhnlich  lebliaft  agirt.  während  der  kranke 
bei  jeder  Bewegung  geschont  wird. 

Zuweilen  begegnet  man  einer  Art  von  vorübergehender  Diffor- 
mität  des  Brustkorbes.  Die  Schulter  kommt  auf  der  erkrankten 
Seite  niedriger  zu  stehen ;  die  Intercostalräume  sind  etwas  enger ; 
der  Thorax  scheint  nach  einwärts  gezogen;  die  Brusthaut  lässt  sich 
auf  der  erkrankten  Seite  leichter  in  einer  Falte  aufheben  als  auf  der 
gesunden,  und  <lie  Wii'belsäule  zeigt  eine  scoliotisclie  Verkrümmung 
derart ,  dass  ihre  C'onvexität  der  gesunden  Brustseite  zugekehrt  ist. 
Offenbar  nehmen  alle  diese  A^eränderungen  von  der  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  den  Ausgangspunkt.  Die  Kranken  bringen  dieselbe 
unbewusst  deshall)  hervor,  damit  die  entzündete  Pleura  costalis  mög- 
lichst entspannt  und  schmerzfrei  wird.  Meist  gleichen  sich  diese 
Dinge  schnell  und  vollkommen  aus.  sobald  man  die  Kranken  Rücken- 
lage einnehmen  lässt. 

An  Wangen,  und  sichtliaren  Schleimhäuten  geben  sich  nicht 
selten  Zeichen  von  Cyanose  kund.  Dieselben  wei'den  um  so  hoch- 
gradiger sein .  je  unregelmässiger  und  oberflächlicher  die  Athmung 
vor  sich  geht. 

Die  Palpation  des  Brustkorbes  führt  zunächst  zu  Ergebnissen, 
welche  den  Resiiltaten  der  Inspection  zur  Bestätigung  dienen.  Eine 
geringere  Betheiligung  der  kranken  Brustseite  an  den  Athmungs- 
bewegungen  wird  bei  der  Palpation  daran  erkannt,  dass  die  auf  den 
Thorax  hinaufgelegten  Hände  von  der  kranken  Brustseite  weniger 
geholfen  werden  als  von  der  gesunden. 

Die  Betastung  des  Brustkorbes  ist  aber  ausserdem  wichtig  zum 
Nachweise  und  zur  Begrenzung  des  pleuritischen  Schmerzes.  Druck 
in  die  Intercostalräume  wird  schmerzhafter  empfunden  als  Druck  auf 
die  ßippen ,  weil  letztere  die  Kraft  des  Druckes  abzuschwächen  im 
Stande  sind.  Jedoch  muss  man  sich  bei  der  Palpation  einer  gewissen 
Methodik  belleissigen.  Es  genügt  nicht,  regellos  bald  hierhin.  l)ald 
dorthin  zu  drücken.  Man  taste  jeden  einzelnen  Intercostalraum  sorg- 
fältigst von  vorn  nach  hinten  ab  und  bezeichne  die  Grenze  der 
schmerzhaften  Zone  mit  einem  Zeichenstifte .  so  dass  man  auf  diese 
Weise  einen  getreuen  Aufriss  des  schmerzhaften  Bezirkes  erhält.  — 
Aus  der  Grösse  des  letzteren  wird  man  auf  den  Umfang  des  Ent- 
zündungsl)ezirkes  einen  gewissen  Rückschluss  ziehen  dür-fen .  ol)sc]ion 
man  von  anderen  Entzündungsvorgängen  weiss .  dass  das  Gebiet 
der  schmerzhaften  Zone  nicht  überall  die  (irenzen  der  Entzündung 
erreicht,  sie  dafür  aber  an  anderen  Stellen  ülierschreitet.  In  der  Pegel 
werden  die  auf  dem  Thorax  abgesteckten  Grenzen  unregelmässig 
verlaufen  und  sic-h  über  mehr  als  einen  Intercostalraum  hinziehen. 
Am  häufigsten  nehmen  sie  erfahrungsgemäss  die  imteren  v(n'deren 
und  seitlichen  Thoraxabschnitte  ein  ,  und  namentlich  oft  pflegen  die 
der  Brustwarze  benachbarten  Stellen  ganz  besonders  empfindlich 
zu  sein. 

Besteht  jdeuritisches  Reibegeräusch  von  beträchtlicher  Intensität, 
so  theilt  sich  dasselbe  mitunter  der  aufgelegten  Hand  mit.  —  P 1  e  u  i'  a  1- 
fremitus.  Man  fühlt  es  bald  als  ein  leichtes  flüchtiges  Anstreifen, 
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wie  wenn  man  selinell  mit  dem  Finger  über  Seidenzeug  fährt .  bald 
bekommt  man  es  mit  einer  knarrenden  und  knirschenden  Empfindung 
zu  thun ,  gleich  als  ob  man  einen  Schneeball  zwischen  den  Händen 
zerdrückt  oder  eine  feste  steife  Ledersohle  mit  den  Fingern  hin  und 
her  Itiegt.  Fälle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man  wohl  auch  direet 
als  fühlbares  Leder-  oder  Neulederknarren. 

Gewöhnlich  stellt  sich  das  Lederknarren  nicht  als  eine  con- 
tinnirliche  Erscheinung  dar.  sondern  lässt  deutliche  Unterbrechungen 
mvl  Absätze  erkennen.  Oft  besteht  es  nur  auf  der  Höhe  der  Inspi- 
ration, in  anderen  Fällen  fühlt  man  es  während  der  In-  und  Exspi- 
ration, am  seltensten  wird  man  es  allein  während  der  letzteien  an- 
treffen. In  der  Regel  ruft  es  den  Eindruck  hervor,  als  ob  sich  ra\ihe 
aneinander  reibende  Flächen  von  oben  nach  unten  verschieben  oder 
umgekehrt .  so  dass  man  von  einem  Affrictus  ascendens  und  A.  des- 
cendens  gesprochen  hat.  Seltener  kommen  horizontale  oder  schräge 
Verschiebungen  zur  fühlbaren  Perception.  Fast  immer  nimmt  der 
Pleuralfremitus  an  Intensität  zu,  wenn  man  die  Athmungsbewegungen 
absichtlich  vertiefen  lässt.  Auch  stärkerer  Druck  mit  den  Fingern 
in  die  Intercostalräume  vermehrt  zuweilen  seine  Intensität.  Die  Er- 
scheinung ist  zwar  nicht  so  constant.  als  dies  von  älteren  Autoren 
mehrfach  behauptet  worden  ist ,  doch  gehen  einzelne  neuere  Schrift- 
steller zw  weit .  wenn  sie  eine  Verstärkung  des  fühlbaren  Reibe- 
geräusches durch  Druck  ganz  und  gar  in  Abrede  gestellt  haben. 
Das  Reibegeräusch  ist  oft  von  sehr  flüchtiger  Dauer ;  nicht  selten 
geht  es  nach  wenigen  Minuten  oder  Stunden  für  immer  verloren.  In 
anderen  Fällen  schwindet  es  unter  den  Händen .  wenn  die  Kranken 
mehrfach  tief  geathmet  haben ,  um  jedoch  nach  mehr  oder  minder 
langer  Zeit  von  Neuem  zum  Vorschein  zu  kommen ,  doch  kann  es 
sich  anch  ereignen .  dass  es  zuweilen  Wochen ,  Monate  und  soll)st 
Jahre  lang  bestehen  bleiljt. 

Der  Stimmfremitus  wird  durch  Pleuritis  sicca  nicht  ver- 
ändert .  denn  die  dünnen  membranösen  Aullagerungen .  welche  das 
Brustfell  bedecken ,  sind  nicht  im  Stande ,  die  Uebertragimg  der 
Stimmwellen  auf  die  Thoraxwand  in  greifbarer  Weise  zu  schwächen. 

Bei  der  Percussion  findet  man  keine  Abnormität .  hingegen 
liefert  die  Auscultation  sehr  wichtige  Aufschlüsse. 

Das  Athmungsgeräusch  erscheint  auf  der  erkrankten 
Seite  häufig  auffällig  schwach  und  unterbrochen  (saccadirt).  Die 
Abschwächung  des  Athmungsgeräusches  lässt  sich  daraus  herleiten, 
dass  die  erkrankte  Brustseite  bei  den  Athmungsbewegungen  mög- 
lichst geschont  wird.  Saccadirtes  Vesiculärathmen  dagegen  muss 
dann  auftreten,  wenn  die  Athmungsbewegungen  selbst  in  Absätzen 
erfolgen. 

Das  Hauptsymptom  einer  Pleuritis  sicca  bildet  jedoch  daspleu- 
ritische  Reibegeräusch.  Der  akustische  Charakter  des  pleuriti- 
schen Reibegeräusches  ist  nicht  immer  der  gleiche.  Bald  bekommt 
man  es  mit  einem  oberflächlichen  und  leichten,  sanften  Anstreifen  zu 
thxm.  bald  ist  das  Geräusch  hart,  laut,  knirschend  oder  knarrend.  Zu 
seinen  akustischen  Eigenschaften  gehört  es  noch ,  dass  es  Unter- 
brechungen und  Absätze  erkennen  lässt.  Es  ist  mitunter  so  laut,  dass 
man  es  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernimmt,  oder 
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dass  es  der  Kranke  selljst  zuerst  hört.  KUnstlieh  kann  man  es  in  der 
Weise  nachalimen .  dass  mqin  einige  Finger  fest  an  die  (Jlirmuschel 
drückt  und  mit  den  trockenen  Fingerkuppen  der  anderen  Hand  ruck- 
weise darüberfährt.  S/okes  berichtet .  an  ihm  metallischen  Beiklang 
gehört  zu  haben,  wenn  der  benachbarte  Magen  oder  Darm  stark  mit 
Luft  erfüllt  war. 

Man  hat  früher  mehrfach  behauptet,  dass  eine  Brustfellentzün- 
dung erst  melirere  Tage  bestehen  müsse,  bevor  die  übrinösen  Aus- 
schwitzungen einen  genügenden  Grad  von  Härte  erreicht  hätten,  um 
hörbare  pJeuritische  ßeibegeräusche  zu  erzeugen.  Jedoch  hat  schon 
Lebert  gefunden .  dass  plenritische  Reibegeräusche  am  ersten  und 
zweiten  Krankheitstage  hörbar  waren,  und  Fräntzel  hat  mit  Sicherlieit 
ßecht,  wenn  er  ihm  bereits  nach  zwölf  bis  vierzehn  Stunden  begegnet 
sein  will.  Uebrigens  ist  es  nicht  nöthig ,  dass  beide  Pleurablätter 
mit  Auflagerungen  überdeckt  sind ;  Küssner  und  Ferber  fanden  auch 
dann  pleuritisches  Reiben,  wenn  sich  die  Entzündung  anf  ein  einziges 
Pleurablatt  beschränlvte.  Aehnliches  findet  bei  Pericarditis  statt. 

Die  Entstehung  pleuritiseher  Reibegeräusche  lässt  sich  unschw  er 
begreifen.  Nach  Untersuchungen  von  Donders  weiss  man.  dass  bei 
den  Athmungsbewegungen  die  Pleurablätter  an  einander  vorbeigleiten, 
was  aber  deshalb  ohne  Geräusch  vor  sich  geht,  weil  die  ( )bei'fl!icheii 
der  einander  zugekelirten  Pleurablätter  feucht  und  volllcommen  glatt 
sind.  Wird  jedoch  in  Folge  von  Entzündung  ihre  Oberfläche  uneben 
und  rauh,  so  hört  man  die  Verschiebiing  häufig  als  pleuritische  Reibe- 
geräusclie.  welche  bei  genügender  Intensität  sogar  —  wie  schon  früher 
erwähnt  —  gefühlt  werden.  T)ie  Unterbrechiingen  der  Reibegeräusche 
erkläi't  man  daraus,  dass  sicli  bei  den  Verschiebungen  vorüljergehend 
Hindernisse  entgegenstellen ,  zu  deren  Beseitigung  es  eines  kurzen 
Zeitraumes  bedarf. 

Pleuritische  Reibegeräusche  findet  man  am  häitfigsten  auf  der 
Höhe  der  Inspiration .  viel  seltener  am  Anfang  derselben.  Zuweilen 
kommen  sie  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  man  tiefe  und  beschleunigte 
Athmungsbewegungen  ausführen  lässt.  Mitunter  liekommt  man  sie 
während  der  In-  und  Exspiration,  am  seltensten  während  der  letzteren 
allein  zu  hören.  A\^ir{l  längere  Zeit  tief  geathmet .  so  können  sie 
pliitzlich  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  verschwinden,  offenbai'. 
weil  die  rauhen  Pleurablätter  in  Folge  der  andauernden  stärkeren 
Reilning  glatter  geworden  sind.  Zuw^eilen  sind  sie  jedoch  auch  sonst 
tagelang  verschwunden,  um  dann  unvermuthet  von  Neuem  aufzutreten, 
ohne  dass  besondere  locale  Veränderungen  oder  Störungen  im  Allge- 
mei]fl)efinden  nachw^eisbar  wären.  Stärkerer  Druck  mit  dem  Stethoskop 
verstärkt  nicht  selten  akustisch  pleuritische  Reiljegeräusche.  ja !  in 
manchen  seltenen  Fällen  sind  sie  nur  dann  überhaupt  vernehmliar. 
wenn  ein  gewisser  Druck  mit  dem  Hörrohr  gegen  die  Brustwand 
ausgeübt  wird.  Ihre  Dauer  gehorcht  keinen  bestimmten  Gesetzen. 
Die  Zeiträume  wechseln  von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Jaliren. 
Wintrich  beispielsweise  berichtet  über  einen  tuberculösen  Kaufmann, 
bei  welchem  er  vier  Jahre  lang  pleuritische  Reibegeräusche  hörte.  Am 
häufigsten  wird  man  sie  über  den  vorderen  und  seitlichen  unteren 
Ab.schnitten  des  Brustkorbes  vernehmen.   Begegnet  man  ihnen  allein 
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über  den  Lungenspitzen,  so  muss  dies  den  Verdacht  erwecken ,  dass 
tuberculöse  Veränderungen  in  den  Lungen  bestehen,  zu  welchen  sich 
secundär  Pleuritis  sicca  hinzugesellt  hat. 

Einen  sehr  eigenthümlichen  Rhythmus  können  pleuritische  Eeibegeräusohe  dann 
annehmen ,  wenn  sich  der  Entzündungsprocess  nahe  dem  Herzbeutel  ausgebildet  hat, 
was  erfahrungsgemäss  häufiger  bei  links-  als  bei  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  vor- 
kommt. Man  findet  in  solchen  Fällen  eine  scheinbare  Abhängigkeit  der  Reibegeräusche 
von  den  Herzbewegungen ,  so  dass  man  sie  bei  oberflächlicher  Untersuchung  für  peri- 
carditische  Reibegeräusche  halten  könnte,  —  pleuro-pericardialeReibege  rausche. 
Wir  werden  an  einer  späteren  Stelle  auf  die  Differentialdiagnose  genauer  einzu- 
gehen haben. 

Gewissermaassen  den  Uebergang  von  localen  Veränderungen  zu 
Allgemeinerscheinungen  bildet  der  Husten.  Oft  ist  er  ein  sehr 
quälendes  Symptom ,  welches  dem  Kranken  starken  Schmerz  verursacht 
und  die  Nachtruhe  raubt. 

Manche  Autoren  behaiipten,  dass  bei  Pleuritis  als  solcher  kein  Husten  vorkomme, 
sondern  dass  etwaiger  Husten  stets  auf  einen  complicii'enden  Bronchialkatarrh  zu  be- 
ziehen sei.  Die  Experiinentatoren ,  welche  diu'cli  mechanische  Reizung  der  Pleura  bei 
Thieren  Husten  zu  erzeugen  versuchten ,  stimmen  in  ihren  Angaben  nicht  überein ; 
J\'otlnia<;e!  löste  dadurch  keinen  Husten  aus,  Kolks  erzeugte  ihn.  Nach  meinen  Erfahrungen 
bewirkt  entzündliche  Reizung  der  Pleura  des  Menschen  heftigen  Hustenreiz.  Man  wird 
beobachten,  dass  viele  Pleuritikcr  husten  ,  ohne  zu  expectoriren  oder  sonstige  Zeichen 
von  Bronchokatarrh  darz\ibieten.  Auch  kann  ich  bei  vielen  gesunden  Menschen  durch 
leisen  Druck  in  einen  Intercostalraum  Hustenreiz  und  Husten  hervorrufen.  Jeder ,  der 
auch  nur  mit  einiger  Aufmerksamkeit  seine  Kranken  beobachtet,  wird  finden,  dass  sich 
bei  der  Punction  seröser  pleuritischer  Exsudate  dann  heftiger  Hustenreiz  einzustellen 
pflegt,  wenn  einige  Zeit  Flüssigkeit  ausgelaufen  ist  und  sich  die  entzündeten  Pleurablätter 
melir  und  mehr  einander  nähern.  Bei  Personen  mit  operirtem  Empyem  gelingt  es  eigent- 
lich ausnahmslos  dm'ch  leichte  mechanische  Reizung  der  Pleura  Husten  zu  erzeugen. 
Fast  immer  husten  Patienten  mit  Empyem  stark,  sobald  man  aus  einer  Incisionswunde 
den  Eiter  entleert  oder  die  geöffnete  Pleurahöhle  aus.spritzt  u  s.  f. 

Unabhängig  von  Hustenbewegungen  besteht  bei  Pleuritis  sicca 
sehr  häufig  Seitenstechen.  Fehlt  dasselbe,  so  kann  man  die  Krank- 
heit überhaupt  nur  erkennen,  wenn  pleuritische  Reibegeräusche  vor- 
handen sind. 

In  einzelneu  Fällen  ist  man  dem  Schmerze  nicht  auf  der  kranken,  sondern  auf 
der  gesunden  Seite  begegnet,  was  Gerhardt  daraus  zu  erklären  versucht,  dass  Anasto- 
mosen zwischen  den  Thoraxnerven  beider  Seiten  im  Mediastinum  bestehen  müssten, 
doch  hat  sich  Huss  vergeblich  bemüht,  dieselben  anatomisch  nachzuweisen. 

Nicht  selten  setzt  die  Krankheit  plötzlich  mit  Fieber  er  sch  ei- 
niingen  ein.  Einmaliger  Frost  oder  längeres  und  mehrfaches  Frösteln 
beginnen  die  Scene,  und  es  schliessen  sich  daran  continuirliche,  sub- 
continuirliche  oder  ganz  unregelmässige  Temperatursteigerungen  an. 
Dieselben  gehen  mit  anderen  Fiebersymptomen  Hand  in  Hand,  wohin 
namentlich  A'^ermehrung  der  Pulsfrequenz,  gesteigerter  Durst,  allge- 
meine Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  und  sparsame  Diurese  zu 
rechnen  sind. 

Pleuritis  sicca  besteht  vielfach  als  eine-  selbstständige  Krankheit 
oder  bildet  in  anderen  Fällen  nur  ein  praeparatorisches,  complicatives 
oder  consecutives  Vorkommniss  bei  Pleuritis  humida  s.  exsudativa. 
Bei  eits  bei  Schilderung  der  anatomischen  Veränderungen  wurde  her- 
vorgehoben, dass  Pleuritis  humida  in  der  Regel  als  Pleuritis  sicca 
anhebt.  Kommt  später  bei  flüssiger  Pleuritis  das  Exsudat  zur  Re-~ 
Sorption,  so  nähern  sich  allmälig  die  meist  rauhen  Pleuraflächen  bis 
zur  gegenseitigen  Berührung,  und  es  werden  damit  die  Verhältnisse 
einer  Pleuritis  sicca  von  Neuem  geschaflPen.  Endlich  finden  sehr  häufig 
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längs  des  Niveaus  eines  entzündlichen  Ergusses  fibrinöse  Auflagerungen 
auf  den  Pleuren  und  Verklebiingen  derselben  statt .  so  dass  sich  die 
Zeichen  eines  bestehenden  Fluidums  im  Pleuraräume  mit  denjenigen 
von  Pleuritis  sicca  verbinden. 

Unter  den  N  a  c  h  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  von  Pleuritis  sicca  kommen 
hauptsächlich  pleuritische  Adhaesionen  in  Betracht.  Unter  Umständen 
führen  dieselben  zu  (Jbliteration  der  complementären  Pleuraräume  oder 
zu  Fixation  der  Lungenränder ,  was  man  daran  erkennt,  dass  respi- 
ratorische Verschiebungen  der  unteren  \md  medianeii  Lungengrenzen 
percussorisch  nicht  nachweisbar  sind. 

Riegel  6^  Tuczek  haben  gefunden ,  dass ,  wenn  Adhaesionen  von  dem  vorderen 
Rande  der  linken  Lunge  zur  äusseren  Fläche  des  Herzlieutels  ziehen,  eine  inspiratorische 
Verstärkung  des  Spitzenstosscs  des  Herzens  stattfindet.  Indem  nämlich  durch  die  inspira- 
torische  "Volumenszunahme  der  Lungen  die  bindegewebigen  Adhaesionen  angezogen 
werden,  nähern  sie  das  Herz  stärker  der  Brustwand  und  machen  dadurch  den  Spitzen- 
stoss  während  der  Inspiration  deutlicher. 

Ich  habe  das  in  Eede  stehende  Symptom  mehrfach  noch  uiiter  anderen  Um- 
>1änden  beidiachtet.  Es  handelte  sich  dabei  um  Personen  mit  ditfiisem  Bronchialkatarrh, 
welcher  vor  Allem  die  vorderen  unteren  Lnngenabschnitle  einnahm.  Bei  jeder  Inspiration 
zogen  sich  die  Intercostalräume  tief  ein,  und  da  ausserdem  wegen  des  Katarrhes  die 
Limgen  wenig  verschieblich  waren ,  so  fand  auch  in  diesen  Fallen  während  der  In- 
fpii'ation  eine  stärkere  Annäherung  zwischen  der  Spitzenslossgegend  des  Herzens  und 
der  Brustwand  und  dadurch  ein  inspiratorisches  Deutlicherwerden  des  Spitzenstosscs 
statt.  Die  Erscheinung  schwand  vollkommen,  nachdem  der  Katarrh  beseitigt  war. 

Zuweilen  werden  pleuritische  Synechien  so  ausgebreitet ,  dass 
eine  oder  beide  Lungen  in  ihrer  ganzen  Circumferenz  fixirt  sind.  r)a 
nun  aber  die  Lungenl)eweglichkeit  auf  die  Bhitcirculation  und  in 
erster  Linie  auf  die  Entleerung  der  Pulmonalarterie  von  grossem  Ein- 
fluss  ist.  so  begreift  man  leicht,  dass  die  bezeichneten  Veränderungen 
den  Circulationsapparat  nothwendigerweise  'w\  Mitleidenschaft  ziehen. 
Zwar  betretfeti  die  Störungen  des  Blutkreislaufes  zunächst  nur  den 
lechten  Ventrikel .  doch  pflanzen  sich  dieselben  sehr  bald  in  das 
Stromgebiet  des  linken  Ventrikels  fort ,  so  dass  daraus  schliesslich 
Hypertrophie  und  I)ilatation  des  ganzen  Herzens  liervorgehen.  Be- 
sonders eingehend  sind  diese  Verhältnisse  neuerdings  von  Bämnler 
Ijeleuchtet  worden.  Im  Verlaufe  derartiger  Zustände  kommt  es  sehr 
leicht  zur  Ausbildung  von  Stauungserscheinungen,  deren  Entwicklung 
gerade  in  den  Liangen  ganz  besonders  durch  die  behinderte  Loco- 
motion  der  Lungen  begünstigt  Avird.  Nicht  selten  schliessen  sich 
daran  emphysematöse  Veränderungen  in  den  Lungen  an .  aber  auch 
hei  circura Scripten  pleuritischen  Adliaesionen  wird  nicht  selten  Em- 
physem unterhalb  der  adhaerenten  Stellen  gefunden,  verursacht  durch 
ungleiche  Ausdehnung  der  Lungen  und  ungleichmässige  Luftvertheilung 
in  ihnen. 

Pleuritis  humid a  s.  exsudativa. 

Wie  bei  Pleuritis  sicca ,  so  nehmen  auch  Ijei  Pleuritis  humida 
die  localen  Veränderungen  das  Hauptinteresse  in  Anspruch. 
Für  die  Erkennung  des  Leidens  geben  die  Erscheinungen  der  Per- 
l  ussion  und  Palpation  den  Ausschlag .  denn  man  wird  es  nicht  gut 
auf  sich  nehmen  wollen,  das  Vorhandensein  einer  Flüssigkeit  im  Brust- 
fellraum bei  Fehlen  von  Dämpfung  zu  diagnosticiren.  Freilich  ist 
dazu  erforderlich,  dass  die  Flüssigkeit  einen  gewissen  Umfang  erreicht 
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hat.  woher  Flüssiglveitsansammhxngen  unterhalb  eines  bestimmten 
Minimalmaasses  während  des  Lebens  verborgen  bleiben.  Es-  liegen 
hierüber  experimentelle  Untersuchu.ngen  vor.  Fei'ber  fand,  dass  bei 
einer  Leiche  eines  zwölfjährigen  Kindes  120  Cbcm.  Wassers  in  den 
Thorax  hineingelassen  werden  mussten,  bevor  eine  schwache  fingerholie 
Dämpfung  über  der  hinteren  unteren  Thoraxfläche  zum  Vorschein 
kam.  Bei  einem  Erwachsenen  waren  sogar  400  Cbcm.  nothwendig, 
ehe  sich  eine  etwa  zwei  Finger  hohe  Uämjjfung  einstellte.  Man 
wird  daher  im  Allgemeinen  behaupten  dürfen ,  dass  für  einen  Er- 
wachsenen durchsclmittlich  Liter  Flüssigkeit  nothwendig  ist,  wenn 
man  die  Diagnose  auf  Pleuritis  humida  mit  Sicherheit  stellen  will. 

Was  die  Dicke  des  Exsudates  anbetrifft,  welche  zur  Entstehung 
einer  Dämpfung  nothwendig  erscheint,  so  wird  dazu  durchschnittlich 
2  Ctm.  Dicke  erforderlich  sein.  Aber  die  Percussion  verlangt  unter 
solchen  Umständen  eine  gewisse  Vorsicht,  weil  die  Dämpfung  nur 
dann  deutlich  wird,  wenn  man  sich  der  schwachen  (leisen"!  Percussion 
bedient. 

Aber  nicht  etwa,  dass  eine  Dämpfung  allein  für  Flüssigkeit 
in  der  Pleurahöhle  spräche.  Dazu  ist  noch  nöthig,  dass  über  der 
Dämpfung  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufgehoben  ist,  ohne 
dass  andere  Ursachen  für  dieses  Vorkommniss  bestehen. 

Die  Ausbildung  der  localen  Veränderungen  bei  flüssiger  Pleuritis 
richtet  sich  fast  ausschliesslich  nach  der  Menge  des  Exsudates. 
Namentlich  gilt  dies  für  die  Verdrängungserscheinungen  an  benach- 
barten (Jrganen,  welche  bei  geringem  Flüssigkeitserguss  vollkommen 
fehlen .  bei  umfangreichem  dagegen  einen  erstaunlich  hohen  Grad 
erreichen. 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Inspection  lenkt  häufig  die 
Körperlage  des  Kranken  die  Aufmerksamkeit  auf  sich.  Denn 
während  Kranke  mit  Pleuritis  sicca  mit  Vorliebe  auf  der  gesunden 
Seite  liegen,  suchen  solche  mit  flüssiger  Pleuritis  beharrlich  die  Lage 
auf  der  kranken  Seite  einzuhalten.  Geht  eine  trockene  Pleuritis  einer 
flüssigen  voraus,  so  erkennt  man  den  Uebergang  von  der  einen  Form 
zur  anderen  mitunter  daran,  dass  sich  die  Körperlage  ändert,  so  dass 
später  der  Patient  ebenso  consequent  auf  der  kranken  Seite  liegt,  als 
er  in  dem  Vorstadium  die  Lage  auf  der  gesunden  beobachtete. 

Der  Grund  für  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  beruht  vorwiegend 
3 uf  mechanischen  Verhältnissen.  Bei  Lage  auf  der  kranken  Seite  liegt 
nämlich  die  gesunde  Brustseite  frei  nach  oben,  so  dass  sie  bei  den 
Athmungsbewegungen  frei  und  möglichst  ergiebig  in  Gebrauch  ge- 
nommen werden  kann.  Da  die  Lunge  in  der  erkrankten  Thoraxseite 
liereits  durch  das  Exsudat  in  ihrer  Athmungsfähigkeit  beschränkt 
ist,  so  wird  die  Belastung  des  Thorax  in  der  Seitenlage  nicht  als 
Erschwerung  des  Respirationsactes  wirken.  Würde  der  Patient  auf 
der  gesunden  Seite  liegen,  so  müsste  er  sofort  in  hochgradige  Athmungs- 
noth  gerathen,  denn  auf  der  erkrankten  Seite  ist  der  Athmungsprocess 
an  und  für  sich  gestört  und  die  gesunde  Brustseite  wird  durch  die. 
Körperlast  ebenfalls  an  der  freien  Excursion  gehindert. 

Constant  freilicli  ist  die  eben  erwähnte  Körperlage  nicht.  Man  wird  .sie  um  so 
sicherer  finden,  je  grösser  die  Flüssigkeitsmenge  und  je  lebhafter  das  Athmungsbedürfniss 
sind.  Sehr  starke  Sclimerzhaftigkeit  kann  ihr  Zustandekommen  vereiteln.  In  solchen 
Fallen  nehmen  die  Kranken,        Aiidral  zuerst  hervorhob,  mitunter  Diagonal  läge  auf 
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der  erkrankten  Seite  ein,  also  die  Mitte  zwischen  vollkommener  Eiicken-  und  Sciten- 
lage.  Aber  auch  vollkommene  Rückenlage  und  bei  geringem  Exsudate ,  desgleichen  bei 
eintretender  Resorption  Lage  auf  der  gesunden  Seite  kommen  zur  Beobachtung. 

Ist  das  AthmuDgsbedürfniss  sehr  gesteigert,  so  können  sich  zu  den  bezeichneten 
Körperlagen  Erscheimmgen  von  Orthopnoe  hinzugesellen. 

Auf  der  erkrankten  Seite  besteht  meist  eine  deutliche  Um- 
f  an  g  s  z  u  n  ah  m  e  des  Thorax.  Der  Grad  der  Ectasie  hängt  von 
der  Menge  des  Exsxidates  \mä  von  der  Nachgiebigkeit  der  Thorax- 
wandungen ab ,  woher  sie  meist  bei  jugendlichen  Individuen  bedeu- 
tender ist  als  bei  älteren.  Da  das  Exsudat  sich  zunächst  in  den 
unteren  Abschnitten  des  Pleuraraumes  anzusammeln  pflegt ,  so  kann 
sich  die  Ectasie  anch  allein  auf  diese  Theile  beschränken.  Bei 
umfangreichem  Exsudat  nimmt  jedoch  die  ganze  Thoi'axseite  an  der 
Ausdehnung  Theil. 

Dabei  fällt  die  betreffende  Thoraxseite  durch  grössere  Circum- 
ferenz  auf.  Die  Intercostalräume  erscheinen  breiter,  sind  aber  weniger 
deutlich  zu  erkennen,  als  auf  der  gesunden  Seite,  mitunter  sogar  fast 
vollkommen  verstrichen.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zu  Hervorwölbung 
der  Intercostalräume  kommen.  Die  Haiit  ist  glänzender  und  farbloser 
und  lässt  sich  mitunter  weniger  leicht  in  Falten  erheben  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Schulter  und  Acromialende  des  Schlüsselbeines  kommen 
auf  der  erkrankten  Seite  auffällig  hoch  zu  stehen  und  an  der  Wirbel- 
säule erkennt  man  nicht  selten  leichte  Scoliose,  deren  Convexität  der 
erkrankten  Thorax  seite  zugekehrt  ist. 

Der  Grad  der  Ectasie  lässt  sich  mit  Hilfe  eines  Centimeter- 
raaasses  gena^^  bestimmen,  doch  muss  man  eingedenk  sein,  dass  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  die  rechte  Thoraxseite  die  linke  um 
1 — 2  Ctm.  an  Umfang  übertrifft.  Hat  man  kein  Bandmaass  zur  Hand, 
so  nehme  man  einen  beliebigen  Faden,  lege  denselben  in  gleicher 
Höhe  um  beide  Thoraxseiten  herum  und  prüfe,  ob  die  Fadenlängen 
für  beide  Thoraxseiten  gleich  sind  oder  nicht.  Ectasien ,  welche 
5  Ctm.  überschreiten ,  gehören  zu  den  bedeutenden  m\(l  werden  nur 
selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Bei  Kindern  fand  Verlias,  dass  in  Folge  von  vicariirendem  Luugenemphysem 
gerade  die  gesunde  Seite  stärker  ectatisch  war  als  die  kranke. 

Gerhardt  macht  mit  Recht  darauf  aufmei'ksani ,  dass  aucli  bei  Erwachsenen 
fast  immer  die  gesunde  Thoraxseite  zur  Zeit  bestehender  Exsudate  bis  zu  ?>  Ctm.  an 
Umfang  zunimmt. 

Feinen  guten  Ueberbliek  über  die  Ectasie  erhält  man  dann,  wenn  man 
mittels  eines  biegsamen  Blei-  oder  Knpferdrahtes  oder  mit  Hilfe  des  von 
Woillez  construirten  Cyrtometers  die  C'Ontonren  des  Thorax  anf  Papier  zu 
übertragen  sucht  .('vergb  Fig.  1531 

An  den  A  t  h  m  u  n  g  s  1 » e  w  e  g  u  n  g  e  n  zeigt  sich  die  erkrankte 
Thoraxseite  wenig  oder  gar  nicht  betheiligt :  im  ersteren  Falle  setzen 
die  Bewegungen  oft  später  ein  als  auf  der  gesunden  Seite.  Auch 
Irregularitäten  und  Unterbrechungen  in  den  Athmungsbewegungen 
werden  beobachtet. 

Zuweilen  begegnet  man  inspiratorischen  Einziehungen  des  Epigas- 
triums.  Dieselben  stellen  sich  dann  ein,  wenn  das  Zwerchfell  durch  die  Schwere  des 
•■ntzündlichen  Fluidiiras  stark  nach  aliwärts  gedrängt  i.st,  so  dass  es  sich  convex  in  den 
l'anchraum  hineinwölbt  Findet  unter  solchen  Umständen  eine  inspiratorische  Contraction 
des  Zwerchfelles  statt,  so  kann  dies  otFenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  die  An- 
satzpunkte des  Zwerchfelles  nach  einwärts  gezogen  werden. 
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Die  Athmniigsfrequenz  ist  fast  immer  beträchtlich  erhöht. 
Meist  conciirriren  mehrere  Umstände,  um  eine  Beschleunigung  der 
Athmung  hervorzurufen.  Einmal  ist  durch  die  Compression  einer  Lunge 
die  Athmungsfläche  verkleinert,  so  dass  die  Kranken  durch  Ver- 
mehrung der  Athmungszüge  und  beschleunigte  Lungenventilation  das 
einzubringen  suchen,  was  ihnen  durch  die  Verkleinerung  der  Athmungs- 
fläche verloren  geht.  Bestehen  ausserdem  Schmerzen,  so  fallen  die 
einzelnen  Athmungszüge  wenig  tief  aus  und  es  vs  ird  dadurch  selbst- 
verständlich ein  Moment  mehr  gegeben,  um  die  Athmung  frequenter 
zu  machen.  Ein  anderer  Grund  für  Vermehrung  der  Atlimungsfi'equenz 
kommt  dann  hinzu,  wenn  das  Herz  stark  verdrängt  ist,  denn  einmal 
wird  dadurch  die  gesunde  Lunge  beengt,  ausserdem  aber  müssen 


Fig.  V,-i. 


(^ijitofnfft'rni n-f  ln'i  innftitifjnüiher  rrr/ifs^it'ifit/fr  Plfiiritis  tüin's  40j(thrii/en  JVtinnes. 
Höhe  der  Brustwarze.  St.  =  Sternum.  W  =  7ter  Brustwirbel.  Verkleinerung  der 
Curve  auf  den  vi^rteu  Tlieil.  Die  punUtirte  Liuie  deutet  die  Umfangsdiftereiiz 
zwischen  rechter  und  linker  Brustseite  an.  (Eigene  Beobachtung.) 


daraus  Cireulationsstörungen  hervorgehen,  welche  auf  den  Athmungs- 
process  nicht  ohne  Einflass  bleiben.  Auch  verdient  Berücksichtigung, 
dass  das  Zwerchfell  mitunter  stark  nach  abwärts  gedrängt  wird,  oder 
dass  die  Intercostalmuskeln  in  Folge  von  seröser  Durchtränkung  leicht 
paretisch  werden.  Besteht  Fieber,  so  giebt  die  erliöhte  Körpertempe- 
ratur an  sich  schon  Veranlassung  genug,  um  die  Zahl  der  Athmungs- 
züge zu  vermehren. 

Sehr  augenfällige  Erscheinungen  stellen  sich  dann  ein ,  wenn 
durch  das  Exsudat  eine  Verdrängung  von  Nachbarorganen 
hervorgerufen  worden  ist.  Begreiflicherweise  muss  die  Flüssigkeit 
einen  gewissen  Umfang  erreicht  haben,  wenn  sie  diese  Wirkung  aus- 
üben soll ;  aber  aucli  die  Dislocationsfähigkeit  der  betreffenden  Organe 
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kommt  in  Betracht,  woraus  man  sicli  zu  erklären  hat,  dass  zwischen 
dem  Umfange  des  Exsudates  und  dem  Eintritte  und  dem  Grade  der 
Verschieblichkeit  kein  constantes  Verhältniss  besteht.  Sind  etwa  die 
in  Frage  kommenden  Organe  durch  Adhaesionen  fixirt.  so  kann  eine 
I)is]ocation  ganz  und  gar  ausbleiben. 

Die  frühesten  Verdrängungserscheinungen  pflegen  sich  am  Herzen 
einzustellen.  Dieselben  werden  dann  ganz  Ijesonders  autFällig.  wenn 
in  Folge  von  linksseitigem  pleuritischem  Erguss  die  Herzljewegungen 
gegen  die  Regel  rechts  vom  Sternum  sichtbar  werden.  Die  Verdi'ängung 
geht  mitunter  so  weit .  dass  man  das  Herz  bis  jenseits  der  rechten 
Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Fast  immer  findet  die  Herzverschiebung 
derart  statt,  dass  das  Herz  in  toto  nach  rechts  hinübergedrängt 
wird,  während  eine  Drehung  um  die  Längsachse  und  Verschiebting 
der  Herzspitze  zumeist  in  den  rechten  Thorax  hinein  nur  ausnahms- 
weise vorkommen.  Es  ist  demzufolge  der  am  meisten  nach  rechts 
pulsirende  Herzabschnitt  nicht  etwa  die  Herzspitze ,  sondern  in  der 
Regel  der  rechte  Herzrand.  Wird  das  Herz  durch  rechtsseitigen 
pleuritischen  Erguss  nach  links  gedrängt,  so  erkennt  man  dies  daran, 
dass  der  Hpitzenstoss  die  linke  Mamillarlinie  nach  aiissen  überschreitet. 
Er  kann  bis  in  die  Axillarlinie  verschoben  werden.  Gewöhnlich  kommt 
er  auch  etwas  tiefer  zu  stehen  als  normal,  was  durch  den  abnorm 
tiefen  Stand  des  Zwerchfelles  bedingt  wird. 

Ausser  dem  Herzen  kann  noch  die  Verdrängung  der  Leber  zu 
auffälligen  Erscheinungen  führen.  Namentlich  liat  man  dieselbe  bei 
rechtsseitiger  Briistfellentzündung  zu  erwarten.  Auf  dünnen  fettarmen 
Bauchdecken  nämlich  zeichnet  sieh  zuweilen  der  untere  Lelierrand 
als  seichte  Hervorwölbung  ab,  welche  ungewöhnlich  tief  steht  und 
respiratorische  Locomotionen  erkennen  lässt. 

In  selteneren  Fällen  hat  man  Pulsationen  der  erkrankten  Thorax- 
seite lieobachtet.  Fast  immer  handelte  es  sich  um  ein  eiteriges  Exsudat,  obselion 
Traube  und  Fränfzel  das  Vorkommen  eines  Serotliorax  pulsans  erwähnen.  Mit  Ausnahme 
eitler  Beobachtung  von  Geigel  und  eines  zweifelhaften  Falles  von  Heyf^ldtr  betrafen 
bisher  alle  Fälle  von  pulsirender  Pleuritis  die  linke  Thoraxseite.  Vor  einiger  Zeit 
wurde  ich  jedoch  zu  einer  ConsuHation  nach  Uster  berufen,  bei  welcher  ich  bei  einem 
ISjährigen  Knaben  einen  Serothorax  pulsans  dexter  beobachtete.  Comby,  welcher  neuer- 
dings eine  eingehende  ,  aber  keineswegs  erschöpfende  Abhandlung  über  pulsirende 
Pleuritis  schrieb,  meint,  dass  sie  nur  bei  chronischer  Pleuritis  vorkomme  und  von  un- 
günstiger prognostischer  Bedeutung  sei.  Beides  traf  in  meiner  Beobachtung  nicht  zu, 
denn  der  Knabe  war  erst  viei'zehn  Tage  krank,  als  ich  ihn  sah,  und  i.st  vollkommen 
genesen  ,  nachdem  eine  Operation  vorgenommen  wurde,  als  das  Exsudat  später  eiterig 
wurde.  Auch  kann  ich  Comby  nicht  beistimmen,  wenn  er  als  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  der  Pulsationen  Luftleerheit  der  Lunge  und  zugleich  Adhaesionen 
mit  dem  Herzbeutel  angiebt.  Nach  unserem  Dafürhalten  ist  es  wichtiger,  dass  die  Herz- 
kraft nicht  zu  gering,  das  Exsudat  beträchtlich  und  die  Intercostalmuscuhitnr  paretisch 
ist.  Mit  Reclit  betont  Rienzi,  dass  das  Vorhandensein  eines  Aneurysmas  und  Luftleerheit 
des  Lungengewebes  das  Zustandekommen  einer  Pleuritis  pulsans  begünstigen.  Siclier  fabscli 
ist  die  Meinung  von  Fe'rJol,  nach  welcher  stets  abgekapseltes  Gas  in  der  Pleurahöhle 
vorhanden  sein  müsste,  wenn  es  zu  Thoraxpulsationen  kommen  soll. 

Wer  sich  für  den  Gegenstand  genauer  interessirt,  sei  aiif  eine  Arlieit  eines  meiner 
Schüler,  des  HeiTU  Di-.  Kepphr  in  Speichern  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd. 41,  pag.  220), 
verwiesen,  in  welcher  die  umfassendste  Darstellung  niedergelegt  ist  (38  Beobachtungen). 

Ueberaus  wichtige  Erscheinungen  für  die  Erkennung  von  Brust- 
fellentzündung liefert  die  Palpation.  Es  steht  hier  die  Prüfung  des 
Stimmfremitus  olienan.  Ueberall  da,  wo  sich  unterhalb  der 
Thoraxwand  Fluidum  befindet ,  erscheint  der  Stimmfremitus  abge- 
schwächt oder  aufgehoben. 
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Schon  sekr  dünne  Flüssigkeitsscliicliten  sind  im  Stande,  den 
Stimmfremitns  abznscliwäclien,  docli  muss  man  sich  erinnern,  dass  bei 
gesunden  Menschen  fast  ausnahmslos  der  Stimmfremitns  rechterseits 
etwas  stärker  ist  als  links.  Legt  man  die  Hand  nicht  mit  der  ganzen 
Vola,  sondern  nnr  mit  dem  schmalen  tJlnarrande  auf  die  Brnstwand 
anf,  so  gelingt  es  bei  vorsichtigem  Palpiren ,  die  obere  Grenze  des 
Exsudates  an  der  Abschwächung  des  Fremitiis  mit  Sicherheit  zu  er- 
kennen. Man  kann  die  Untersuchungsmethode  noch  dadurch  ver- 
feinern ,  dass  man  sich  der  Stäbchenpalpation  bedient ,  wobei  man 
ein  feines  Stäbchen ,  beispielsweise  einen  Bleistift,  a^^f  die  Thorax- 
wand axifsetzt  und  durch  dieses  den  Stimmfremitus  prüft.  Der  Stimm- 
fremitns wird  um  so  schwächer ,  je  dicker  die  Flüssigkeitsschichten 
sind,  woraus  sich  erklärt,  dass  er  über  den  unteren  Thoraxpartien 
häufig  vollkommen  fehlt.  Die  Ursachen  für  die  Abschwächung  des 
Stimmfremitus  sind  dadurch  gegeben,  dass  das  Fluidum  in  dem  Pleura- 
räume gegenüber  den  lufthaltigen  Lungen  ein  Medium  von  sehr 
diflFerenter  Dichtigkeit  darstellt,  so  dass  die  üebertragung  der  Stimm- 
wellen von  den  Lungen  auf  die  Thoraxwand  mehr  oder  minder  voll- 
kommen verhindert  wird. 

Bestehen  innerhalb  eines  flüssigen  Exsudates  pleuritische  Adhaesionen,  so  findet 
man  den  Stimmfremitus  stellenweise  da  erhalten  ,  wo  sich  die  Adhaesionen  an  der  Pleura 
costalis  ansetzen.  Lipine  will  hier  sogar  Verstärkung  des  Stimmfremitus  gefunden  haben. 
Offenbar  sind  unter  solchen  Umständen  die  bindegewebigen  Brücken  im  Stande ,  die 
Stimmwellen  aufzunehmen  und  auf  die  Thoraxwand  zu  übertragen. 

Man  hat  bei  der  Palpation  auf  das  G e f  ü h  1  der  vermehrten 
Resistenz  am  Thorax  zu  achten.  Am  einfachsten  und  deutlichsten 
prüft  man  dasselbe  derart ,  dass  man  mit  dem  gekrümmten  Zeige- 
oder Mittelfinger  der  rechten  Hand  unmittelbar  gegen  die  Thorax- 
wand anklopft.  Da,  wo  Flüssigkeit  der  Brustwand  anliegt,  empfindet 
der  anklopfende  Finger  grösseren  Widerstand .  so  dass  es  sogar 
gelingt,  durch  diese  Art  von  Betastung,  welche  zum  Theil  der  Per- 
cussion  zugehört ,  die  Höhe  des  Exsudates  ziemlich  genau  zu  be- 
stimmen. 

Zuweilen  lässt  Druck  auf  die  Brusthaut  eine  seichte  Grube 
zurück,  und  man  erkennt  daraus  Oedem  auf  der  erkrankten 
Brustseite.  Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  dasselbe  auf 
eiteriges  Exsudat  in  der  Pleurahöhle  hinweise.  Das  ist  mit  Sicherheit 
unrichtig ,  denn  man  findet  es  auch  bei  serösem  Exsudat.  Ist  das 
flüssige  Exsudat  sehr  umfangreich  und  findet  durch  dasselbe  eine  Com- 
pression  der  Vena  azygos  oder  V.  hemiazygos  statt,  so  kann  es  zur 
Entwicklung  eines  einseitigen  gewöhnlichen  Stauungsödemes  kommen, 
während  die  zuer.st  genannten  Oedeme  den  entzündlichen  Oedemen 
zugezählt  werden  müssen,  d.  h.  die  Entzündung  auf  der  Pleura  costalis 
breitet  sich  zum  Theil  auf  die  ganze  Dicke  der  Brustwand  aus ,  doch 
findet  in  deren  periphersten  Schichten,  also  unter  der  Haut,  zwar 
eine  Exsudation  von  flüssigen  Bestandtheilen ,  nicht  aber  von  Rund- 
zellen statt.  Stauungsödeme  zeichnen  sich  vor  entzündlichen  meist 
durch  grössere  In-  und  Extensität  aus,  wobei  sie  sich  nicht  auf  die 
Brusthaut  beschränken .  sondern  sich  auch  noch  über  die  Haut  der 
Bauchdecken  einseitig  erstrecken. 

Sehr  selten  trifft  man  F 1  u c t u a t i on sgef ühl  am  Thorax  an.  Am  ehesten  darf 
man  dasselbe  erwarten,  wenn  die  Intercostalräume  nach  aussen  vorgewölbt  sind.  Jedoch 
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erfordert  die  Prüfung  auf  Fluctuation  bestimmte  Vorsiclitsmaassregeln ,  wobei  man  die 
tastenden  Finger  diclit  neben  einander  aufzulegen  hat ,  wenn  überhaupt  Fluctuation 
zum  Vorschein  kommen  soll. 

Bei  Kindern  fand  Ff //uj',  dass,  wenn  er  die  Finger  in  einen  Intercostalraum  hinein- 
drückte und  zugleich  von  unten  her  das  Hypochondriiim  eomprimirte ,  oben  das  An- 
dringen des  Fluidums  gegen  die  Thoraxwand  fühlbar  wurde. 

Zur  Umgrenzung  eines  etwaigen  Schmerzes  wird  die  Palpation 
des  Brustkorbes  genau  in  derselben  Weise  benutzt,  wie  dies  bei  Pleuritis 
sicca  beschrieben  worden  ist. 

Für  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dient  die  Palpation  nur  zur 
Bestätigung  von  Vorgängen ,  welche  bereits  dem  Ai^ge  zugänglich 
sind,  wohin  namentlich  die  geringe  oder  ganz  fehlende  Betheiliguug 
des  Brustkorbes  an  den  Athmungsbewegungen  gehört.  Auch  zum 
Nachweise  von  Verdrängung  des  Herzens,  der  Leber  und  namentlich 
der  Milz  i.st  die  Digitaluntersuchung  von  ausserordentlich  grossem 
diagnostischem  "Werthe.  Im  letzteren  Falle  tritt  unter  dem  linken 
Hypochondrium  ein  länglich-runder  Körper  hervor,  welcher  meist  von 
weicher  und  nachgiebiger  Consistenz  ist.  Ist  durch  die  Schwere  des 
Exsudates  das  Zwerchfell  stark  nach  abwärts  gedrängt .  so  gelingt 
es  mitunter,  den  costalen  Ursprung  desselben  als  convexe  Hervor- 
buckelung  längs  des  Hypoehondriums  hindurchzufühlen.  Mitunter 
tritt  diese  Hervorbuckelung  plötzlich  l)ei  einer  raschen  Köi-per-  oder 
Hustenbewegung  ein.  Noch  kürzlich  behandelte  ich  eine  4öjährige 
Dame,  welche  Iclagte.  dass  ihr  bei  einem  Hustenstoss  plötzlich  während 
der  Nacht  etwas  in  der  Brust  hinabgerutscht  sei  Bei  der  Unter- 
suchung fiel  die  starke  Vorbuckelung  des  Zwerchfelles  unterhallj  des 
linken  Hypoehondriums  auf.  welche  am  Abende  vorher  mit  Sicherheit 
nicht  bestanden  hatte.  Betrifft  dieser  Vorgang  die  linke  Brustseite, 
so  hat  man  sich  in  Acht  zu  nehmen .  Zwerchfell  und  Milz  mit  ein- 
ander zu  verwechseln.  Findet  die  Hervorbuckelung  des  Zwerchfelles 
rechterseits  statt .  so  kann  sieh .  wie  namentlich  Stokes  hervorhob, 
zwisclien  Diaphragma  nml  Leberoberlläche  eine  Furche  bilden,  welche 
nicht  nur  gefühlt,  sondern  zuweilen  auch  gesehen  wird.  Dieselbe  ist 
von  dilFerentiell-diagnostischem  Werthe,  wenn  es  sicli  darum  handelt, 
zu  entscheiden,  ob  eine  zweifelhafte  Vergrösserung  der  Leberdämpfung 
auf  die  Leber  selbst  oder  auf  ein  über  der  Leber  gelegenes  pleuriti- 
sches  Exsudat  zu  beziehen  ist. 

Neuerdings  hat  Morgan  sehr  die  Anwendung  des  Spirometers  empfohlen, 
nicht  nur  weil  es  einen  ungefähren  Einblick  eröffnet,  wie  grosse  Abschnitte  der  Lunge 
von  der  Athmung  ausgeschlossen  sind,  sondein  weil  eine  spirometrische  Untersuchung 
vor  und  nach  einem  etwaigen  operativen  Eingrilfe  einigermaassen  lehrt ,  wie  viel  man 
genützt  hat. 

Untersuchungen  mit  dem  Pneumatometer  sind  ohne  besonderen  Werth;  sie 
zeigen,  dass  namentlich  der  Druckwertli  für  die  Inspiration  bei  exsudativer  Pleuritis 
wesentlich  vermindert  ist. 

Die  Erscheinitngen  der  Percussion  im  Verein  mit  dem  Verhalten 
des  Stimmfremitus  geben  bei  der  Diagnose  einer  flüssigen  Pleuritis 
den  Ausschlag,  Ohne  den  Nachweis  von  D  ä  mp fu  ng  ist  die  Diagnose 
unmöglich.  Handelt  es  sich  um  Flüssigkeitsansammlungen  von  ge- 
ringem Umfange,  so  liat  man  die  Dämpfung  zunächst  ül)er  den  hinteren 
und  unteren  Thoraxabschnitten  zu  suchen.  Je  mehr  das  Exsudat  an 
Masse  zunimmt,  um  so  liöher  steigt  die  Dämpfung  längs  der  Wirbel- 
säule in  die  Höhe,  breitet  sich  al)er  auch  zugleich  seitlich  und  schliess- 
lich nach  vorn  aus.    Auffällig  häufig  habe  ich  bei  umfangreichem 
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Exsudat  dicht  neben  der  Wirbelsäule  lauten  Lungenschall  gef^^nden, 
welcher  sich  in  Form  eines  3  Ctm.  breiten  Streifens  von  oben  nach 
unten  hinzog. 

Ueber  dem  Gebiete  der  Dämpfung  ist  der  Percussionsschall  um 
so  bedeutender  gedämpft ,  je  mehr  man  sich  von  oben  nach  unten 
bewegt,  was  offenbar  darauf  beruht,  dass  die  Dicke  der  Flüssigkeits- 
schichten  an  den  abhängigen  Stellen  mehr  und  mehr  zunimmt. 

Der  Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze  zeigt  bei  flüssiger 
Pleuritis  gewöhnlich  die  Eigenthümlichkeit ,  dass  er  hinten  neben  der 
Wirbelsäule  höher  steht  als  vorn  (vergl.  Fig.  154).  Man  hat  sich 
dies  in  der  Weise  zu  erklären ,  dass  sich  die  Flüssigkeit  mit  ihrem 
oberen  Spiegel  horizontal  einzustellen  sucht,  und  dass  selbstverständ- 
lich in  Rückenlage  eine  durch  den  Körper  gedachte  horizontale  Ebene 


Fig.  154. 


Däiiiiifnnystjrenze  hei  liitl.sscitiyem  mittelyrussem  pleiirithcliem  E.vsiidate  eines  äljii/iriyeti  Mannes. 

(Eigene  BeoTjaohtung:.) 

den  Thorax  vorn  tiefer  trifft  als  hinten.  Jedoch  ist  dieses  Verhalten 
keineswegs  constant;  namentlicli  habe  ich  gerade  in  letzter  Zeit 
mehrfach  frische  mittelgrosse  Pleuritiden  beobachtet,  in  welchen  sich 
der  Verlauf  der  Dämpfungsgrenze  gerade  umgekehrt  verhielt  und 
vorn  beträchtlich  höher  zu  stehen  kam  als  hinten,  was  sich  offenbar 
nur  aus  bestehenden  pleuritischen  Adhaesionen  erklärt. 

Damoisea-i  hat  betont,  das.s  der  Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze  nicht  immer 
gradlinig  ist,  sondern  in  der  Seitengegend  curvenartige  (parabolische)  Schwankungen 
zeigt.  Die  Ursachen  dafür  sind  nicht  klar.  GerhayJt  brachte  die  Erscheinung  mit  dem 
zackenförii.igen  Ursi:ruuge  der  Muskeln  und  der  dadurch  bedingten  ungleichmässigen 
Dicke  der  Brustwand  in  Zusammenhang.  Leichtenatem  will  sie  nur  bei  sich  resorbirenden 
Pleuritiden  gefunden  haben  und  erklärt  sie  daraus,  dass  sich  die  Lungen  bei  eingetretener 
Resorption  nicht  an  allen  Stellen  gleichzeitig  und  gradlinig   entfalten,   und  uns  selbst 
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erscheint  es  am  meisten  walirscheiulicli ,  dass  es  sifli  um  irreguläre  pleuritisclie  Ver- 
klelnmgen  und  Verwachsungen  liaudelt.  Gegen  Leichtenxtern  s  Erklärung  haben  wir  ein- 
zuwenden, dass  wir  den  Curvenvorlauf  auch  bei  ganz  frischen  Pleuritiden  nachzuweisen 
vermochten. 

Uebrigens  fallen  Beginn  der  Dämpfung  und  Höhe  des  Exsudates  nicht  genau 
mit  einander  zusammen,  ll'iniiich  wies  zum  Theil  durch  Leichenexperimente  nach,  dass 
die  Dämpfung  meist  um  I'.t  — 2  0Ctm.  höher  beginnt  als  das  Fluidum.  Man  wird  dies 
wohl  daraus  ei klären  müssen,  dass  dicht  über  dem  Exsudat  die  zunäclist  gelegenen 
Abschnitte  der  Limge  comprimirt  und  theilweise  luftleer  sind.  Halien  Exsudate  keinen 
zu  grossen  Umfang,  so  können  respiratorische  Verschiebungen  ihrer  oberen  Grenze  nach- 
weisbar sein.  —  Sehr  viel  seltener  begegnet  man  Veränderungen  in  dem  Verlaufe  der 
Dämpfung.'^grenzen  bei  Wechsel  zwischen  horizontaler  und  sitzender  Stellung.  Meist 
bestehen  längs  der  oberen  Flüssigkeitsgrenze  Verklebungen,  welche  ein  horizontales  Ein- 
stellen der  Flüssigkeit  und  damit  einen  gleichen  Höhen.stand  der  Dämpfung  vorn  und 
hinten  in  sitzender  Stellun.g  verhindern.  —  Jedenfalls  muss  nian  immer  einige  Zeit 
zuwarten,  ehe  man  auf  Dämpfungsänderungeii  rechnen  darf.  Bringen  die  Kranken 
längere  Zeit  des  Tages  ausser  Bett  zu,  so  findet  man  beim  Niedcrb'gi'n  den  höchsten 
Stand  des  Fluidums  nicht  selten  tiefer  als  beim  Aufstehen. 

Mitlinter  fällt  l^ei  mittelgrossen  und  übfrmittelgrossen  Exsudaten 
bereits  liei  der  Percussion  der  vorderen  Tlioraxtiäehe  im  ersten  und 
zweiten  Intercostalraum  der  Percussionsschall  durch  Tiefe  und  tym- 
panitische  Beschaffeulieit  auf.  Die  Franzosen  haben  diese  Erscheinung 
nach  Skoda,  welcher  sie  zuerst  eingehend  beschrieb,  als  Son  scodiqixe 
bezeichnet.  Man  hat  sie  sich  wohl  daraus  zu  erklären,  dass  die 
Lunge  in  Eolge  von  Retraction  und  Compression  al)norm  gering  ge- 
spannt ist  und  demgemäss  Bedingungen  sowohl  für  besondere  Tiefe, 
als  auch  für  tympanitischen  Klang  des  Percussionsschalles  ge- 
geben sinib 

Ist  das  Eixsudat  so  umfangreich .  dass  man  iUjer  einer  ganzen 
Thoraxseite  Dämpfung  findet,  so  sind  die  Bedingungen  zur  Entstelmng 
des  IVilliams' HcAiew  Trachealtones  gegel)en.  Man  findet  den- 
selben erfahrungsgemäss  häufiger  links  als  rechts  und  hat  ihn  im 
ersten  und  zweiten  Intercostalraume  zu  suchen.  Man  hört  hier  neben 
der  Dämpfung  noch  t^-mpanitischen  Schall,  welcher,  ähnlich  wie  der 
Schall  über  Cavernen.  ^'^^«/;7'<r/^'schen  Schallhöhenwechsel  zeigt ,  d.  h. 
beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe  ändert.  VVintiick 
fand,  dass  zuweilen  der  tympanitische  Schall  metallischen  Beiklang 
liat.  Unter  den  bezeichneten  Umständen  können  sich  die  Percussions- 
erschütterungen  auf  die  in  dem  Hauptbronchtts  enthaltene  Luft  der 
durch  das  Exsudat  comprimirten  Lunge  fortpfianzen ,  wodurch ,  wie 
in  allen  glattwandigen  Räumen,  tympanitischer  Percussionsschall  ent- 
steht, welcher  weiter  aufwärts  durcli  Resonanzwirkungen  in  seiner 
Höhe  während  des  ( )eftnens  und  Schliesscns  des  Mundes  modi- 
ficirt  wird. 

Zuweilen  hört  man  hier  auch  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen To])fes.  Dazu  muss  man  jedoch  die  Percussionsschläge  kräitig 
und  kurz  ausfuhren.  Man  zwingt  dadurch  die  Luft  mit  abnormer 
ijlescliwindigkeit  stossweise  durch  die  enge  Stimmritze  zu  entweichen, 
so  dass  ein  zischendes  Stenosengeräusch  entsteht.  Man  kann  dassell)e 
deutlicher  hörbar  machen .  wenn  man  den  Mund  weit  öfFiien  lä-^st, 
ja!  es  erregt  alsdann  niclit  selten  den  Eindruck,  als  oV)  es  in  der 
Mundhölile  selbst  entstünde. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  wird  übrigens  bei  l'lcnrilis  Iininida  ■.\:w\\ 
unter  anderen  Verhaltnissen  nicht  selt'/n  beobachtet.  Man  begegnet  ihm  ofu-r  l)ei  kb'inereji 
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Exsudaton  dicht  über  oder  unter  der  Exsudatgrenze  Es  ist  hier  ohne  alle  Bedeutung 
und  in  seinen  Entstehungsbedingungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  erkannt. 

Für  die  Diagnose  einer  linksseitigen  Pleuritis  haben  Fräntzel  & 
Traube  auf  ein  selir  werthvolles  Zeichen  aufmerksam  gemacht,  nämlich 
auf  Verkleinerung  oder  Verschwinden  des  halbmondförmigen 
Raumes.  Bekanntlich  stellt  der  halbmondförmige  Raum  eine  unter- 
halb der  Herzdämpfung  gelegene  tyrapanitisch  klingende  Zone  dar, 
welche  medianwärts  am  fünften  oder  sechsten  linken  Rippenknorpel 
beginnt  und  sich  mit  ihrer  unteren  Grenze  längs  des  linken  unteren 
Brustkorbrandes  bis  zur  neunten  oder  zehnten  Rippe  erstreckt.  Ihre 
obere  Grenze  stösst  unmittelbar  an  den  unteren  Rand  der  Herz- 
dämpfung und  bildet  eine  bogenförmig  gekrümmte  Linie,  welche  die 
Convexität  nach  aufwärts  richtet.  Den  Namen  hat  dieser  Raum  von 
seiner  Form  erhalten ;  anatomisch  entspricht  er  dem  Fundus  des 
Magens.  Wird  durch  die  Schwere  des  pleuritischen  Fluidums  das 
Zwerchfell  und  mit  ihm  selbstverständlich  auch  der  Magen  nach 
abwärts  gedrängt,  so  muss  der  halbmondförmige  Raum  eine  Ver- 
kleinerung erfahren,  welche  bis  zum  Verschwinden  gedeihen  kann. 

Bei  der  Auscultation  bekommt  man  in  vielen  Fällen  im  Bereiche 
des  Exsudates  melir  oder  minder  abgeschwächtes  vesiculäres 
A  t  h  m  u  n  g  s  g  e  r  ä  u  s  c  h  zu  hören.  Die  Abschwächung  des  Athmungs- 
geräusches  kann  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein ,  denn 
einmal  betheiligt  sich  die  erkrankte  Thoraxseite,  wie  früher  erwähnt, 
weniger  an  den  Athmungsbewegungen  als  die  gesunde ,  ausserdem 
muss  die  zwischen  Lunge  und  Brustwand  eingeschobene  Flüssigkeit 
die  Fortleitung  des  Athmungsgeräusches  aus  der  Lunge  zur  Thorax- 
wand behindern.  Die  Abschwächung  kann  bis  zum  vollkommenen  Ver- 
schwinden des  Athmungsgeräusches  gedeihen.  Dass  das  abgeschwächte 
Athmungsgeräusch  nicht  selten  unterbrochen  (saccadirt)  ist,  kann 
kaum  befremden ,  weil  oft  auch  die  Athmungsbewegungen  absatz- 
weise erfolgen. 

Bronchiales  Athmungsgeräusch  hat  man  dann  über 
dem  Exsudate  zu  erwarten,  wenn  die  Compression  der  Lungen  zur 
Luftleerheit  geführt  hat ,  so  dass  die  luftleeren  Lungenalveolen  das 
Vermögen  verloren,  haben ,  das  aus  dem  Kehlkopfe  in  die  Bronchien 
fortgeleitete  Bronchialathmen  in  vesiculäres  Athmungsgeräusch  um- 
zusetzen. Es  kann  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  ausserordentlich 
laut  sein.  Ist  jedoch  das  Exsudat  sehr  dick,  so  tritt  auch  hier  eine 
Abschwächung  des  Bronchialathmens  ein.  Ausser  der  schalldämpfenden 
"Wirkung,  welche  die  Dicke  des  Exsudates  ausübt,  kann  dafür  noch 
eine  Compression  von  mittelgrossen  Bronchien  als  Ursache  hinzu- 
kommen. Meist  hält  die  Abschwächung  eine  gewisse  Reihenfolge  iime. 
Gewöhnlich  büsst  zuerst  das  Bronchialathmen  während  der  Inspiration 
an  Intensität  ein,  erst  später  wird  auch  das  exspiratorische  Bronchial- 
athmen leiser. 

Wiederholentlich  sind  bei  uncomplicirter  flüssiger  Pleuritis  metallische 
Athmungsgerä  asche  gehört  worden.  Schon  Trousseau  hat  dies  beobachtet  und 
auch  neuerdings  sind  mehrfach  EäHe  derart  beschrieben  worden.  Die  Ursachen  dafür 
sind  nicht  klar. 

Rasselgeräusche  können  bei  Pleuritis  ganz  und  gar  fehlen.  Meist  richtet 
sich  ihr  Auftreten  danach,  ob  neben  Pleuritis  Katarrh  der  Bronchien  besteht  oder  nicht. 
Je  nach  der  Natur  des  Katarrhes  wird  man  es  bei  zähem  Secret  mit  Schnurren  und 
Pfeifen,  bei  leicht  flüssigem  mit  Blasen  zu  thun  bekommen. 
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Bei  der  Auscultation  der  Stimme  findet  man,  wenn  es  sich  um 
eine  bedeutende  Flüsgigkeitsansammlung  im  Pleuraraum  liandelt. 
A  b  s  c  h  w  ä  c  h  u  n  g  der  S  t  i  m  m  e.  Nur  dann  ,  wenn  pleuritische 
Adhaesionen  den  Pleuraraum  durchziehen  .  kann  die  Stimme  an  den- 
jenigen Stellen  verstärkt  sein ,  an  welchen  sich  die  Adhaesionen  an 
der  Costalpleura  ansetzen.  Aehnlich  wie  bei  dem  Stimmfreraitus  dienen 
auch  hier  die  Adhaesionen  als  Leitungswege  für  die  Stimmwellen. 
Die  Abseliwächung  der  Bronchophonie  betriift  nicht  nur  die  Intensität, 
sondern  auch  die  Deutlichkeit  in  der  Articulation  der  Stimme.  Sie 
erklärt  sich  leicht  daraus,  dass  ein  dickes  Fluidum  als  Schalldämpfer 
wirkt. 

Bei  Exsudat  von  geringerem  Umfange  kann  die  Bronchophonie  verstärkt  sein 
Die  Verstärkung  entsteht  dadurch ,  ilas.s  die  Lungen  durch  das  Exsudat  comprimirt 
werden  und  als  luftleeres  Gewebe  die  Schallwellen  besser  zur  Luugenobertläche  leiten, 
während  das  Fluidum  zu  einer  ausreichenden  Abschwächung  noch  nicht  fällig  ist.  Man 
findet  dergleichen  mitunter  bei  Exsudateu,  welche  bis  4  Ctm.  Dicke  l)esitzen. 

Nicht  selten  beoljaehtet  man  Verstärkung  der  Bronchophonie  oberhalb  von 
pleuritischen  Exsudaten  E^  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  hier  die  Lungen  einfach 
comprimirt  und  dadurch  zur  Fortleitung  der  Schallwellen  besser  befähigt  sind. 

Häufig  nimmt  man  bei  der  Auscultation  der  Stimme  näselnde 
und  tremulirende  Eigenschaften  wahr.  Man  nennt  das  Ziegen-  oder 
M  e  c  k  e  r  s  t  i  m  m  e  .  A  e  g  o  p  h  o  n  i  e.  Künstlich  ahmt  man  sie  dadurch 
nach ,  dass  man  mit  vorn  verschlossenen  Nasenöffnungen  spricht. 
Zwar  hat  Laennec  gemeint,  dass  die  Aegophonie  nie  anders  als  bei 
exsudativer  Pleuritis  vorkomme .  doch  hat  sclion  Skoda  dagegen  Ein- 
sprache erhoben  und  gezeigt,  dass  man  ihr  aucli  über  Cavernen  und 
Infiltraten  der  Lunge  begegnet.  Man  trifft  Aegophonie  häufiger  bei 
mittelgrossen  als  l)ei  sehr  grossen  Exsudaten  an.  Bald  begegnet  man 
ihr  auf  der  Grenze  des  Exsudates  in  Form  einer  gürtelförmig  um 
den  Thorax  laufenden  Zone .  welche  von  der  Wirbelsäule  bis  zur 
Brustwarzengegend  reicht,  bald  tritt  sie  nur  loeal  auf,  wobei  man 
sie  am  häufigsten  in  der  Achselgegend  antrifft.  r)ie  Entstehung  der 
Aegophonie  erklärt  sich  daraus,  dass  durcli  den  Druck,  welchen  die 
pleuritische  Flüssigkeit  auf  die  Lungen  ausülit,  periphere  Bronchien 
leicht  comprimirt  werden,  so  dass  es  den  Stimmwellen  vorübergehend 
gelingt,  die  Com])ressionsstelle  zu  passiren  und  Iiis  zur  Thoraxfiäche 
zu  gelangen.  Bei  grossen  Exsudaten  ist  die  Compression  der  Bron- 
chien meist  zu  hochgradig,  als  dass  sie  jemals  von  den  Stimmwellen 
durchbrochen  werden  könnten ,  weshalb  bei  ihnen  eben  Aegophonie 
vermisst  wird.  Doch  tritt  sie  hier  häufig  auf,  wenn  sich  das  Exsudat  zur 
Resorption  angeschickt  hat.  ITmgekehrt  geht  sie  bei  mittelgrossem 
Exsudat  dann  verloren ,  wenn  das  Exsudat  zu  steigen  Ijeginnt  und 
die  Compression  der  Lungen  überhand  nimmt. 

Baccetli  hat  in  neuerer  Zeit  grossen  Werth  auf  die  Auscultation  der  Flüsterstimme 
gelegt,  —  Ä (fr^/// 's c h  e s  Phaenomen.  Man  führt  dieselbe  in  der  Weise  aus,  dass 
man  den  Kranken  das  Gesicht  von  der  auscultirten  Thoraxseite  abwenden  und  mit 
Fliisterstimme  sprechen  lieisst.  Das  Ohr  lege  man  möglichst  diagonal  dem  Gesichte  des 
Kranken  an  den  Thorax  auf.  Handelt  es  sich  um  ein  seröses  Exsudat,  so  soll  man  auf 
der  erkrankten  Seite  die  Flüsterstimme  hören  können,  während  man  sie  bei  andersartigem 
Ergüsse  im  Pleuraräume  auf  der  kranken  und  gesunden  Seite  vermisst.  Meine  eigenen 
Erfahrungen  lauten  wesentlich  anders.  Ich  habe  das  sogenannte  Baccclli'?,iA\^  Phaenomen 
nicht  bei  allen  serö.sen  Exsudaten,  andererseits  in  sehr  vielen  Fällen  auch  bei  eiterigem 
und  haemorrhagischem  Ergüsse  gefunden  Zuweilen  beobachtete  ich  es  auch  auf  der 
gesunden  Seite,  was  auch  Ckopntet  angiebt.  Es  kommt  aber  ausserdem,  wie  bereits 
Hennei  fand.  Über  Cavernen  und  Lungeninfiltraten  vor. 
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Pleuritische  Reibeger  aus  che  trifft  man  bei  flüssiger 
Pleuritis  nicbt  selten  an.  Da  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
derselben  die  gleichen  bleiben,  wie  sie  bei  Besprechung  der  Pleuritis 
sicca  geschildert  wurden ,  so  versteht  es  sich  von  selbst .  dass  sie 
niemals  an  solchen  Stellen  auftreten .  an  welchen  die  Pleurablätter 
durch  Flüssigkeit  von  einander  getrennt  sind.  Man  begegnet  ihnen 
daher  am  Anfange  einer  Pleuritis ,  wenn  sich  dieselbe  als  Pleuritis 
sicca  einleitet.  Sie  kommen  aber  auch  während  des  Bestehens  eines 
Exsudates  längs  der  oberen  Grenze  desselben  vor.  Hier  sind  sie  bald 
von  günstiger,  bakl  von  ungünstiger  Bedeutung.  Im  ersteren  Falle 
deuten  sie  auf  eingetretene  Resorption  hin,  so  dass  sich  stellenweise 
die  Pleurablätter  wieder  bis  zur  Berührung  genähert  haben ,  im 
letzteren  zeigen  sie  eine  grössere  Ausbreitung  des  entzündlichen  Pro- 
cesses  an.  Ob  das  Eine  oder  das  Andere  zutrifft ,  muss  aus  anderen 
Erscheinungen  erschlossen  werden. 

Husten  kann  ähnlich  wie  bei  Pleuritis  sicca  verschiedene  Ur- 
sachen haben  und  bald  auf  einem  begleitenden  Bronchial katarrh,  bald 
auf  entzündlicher  Reizung  der  Pleura  beruhen.  Letzteres  ist  nament- 
lich dann  der  Fall .  wenn  sich  die  Entzündung  noch  am  Anfange 
befindet.  Auch  pflegt  der  Hustenreiz  in  der  Regel  um  so  lebhafter 
zu  sein,  einen  je  acuteren  Charakter  die  Krankheit  besitzt.  Entwickelt 
sich  eine  Pleuritis  schleichend ,  so  kann  Hustenreiz  fast  vollkommen 
fehlen.  —  Aber  es  sind  hierbei  auch  individuelle  Schwankungen  in 
Betracht  zu  ziehen ;  lehrt  doch  die  alltägliche  Erfahrung ,  dass  auf 
denselben  Reiz  nicht  alle  Menschen  überhaupt  oder  gleich  stark 
husten. 

An  AI  1  g  e  m  e  i  n  e  r  s  c  h e  i n  u  n g e  n  ist  das  Krankheitsbild  einer 
flüssigen  Pleuritis  nicht  arm .  denn  es  lässt  sich  kaum  ein  lebens- 
wichtiges Organ  namhaft  machen,  welches  nicht  unter  Umständen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Nicht  selten  beobachtet  man  Veränderungen  in  der  Hautfarbe. 
Besteht  bei  wenig  umfangreichem  Exsudat  erhebliches  Fieber,  so 
nimmt  auch  die  Gresichtsfarbe  eine  fieberhafte  Röthung  an.  Bei 
grösseren  Flüssigkeitsansammlungen  kommt  ein  cyanotischer  Farbenton 
hinzu,  welcher  zu  ganz  ausserordentlich  hohen  Graden  ausarten  kann. 
Besteht  eiteriges  Exsudat,  so  erhalten  die  Patienten  oft  ein  auffällig 
blasses,  fast  cachektisches  Ausseben .  welches  bald  von  vornherein 
vorhandei.  ist,  sich  aber  in  anderen  Fällen  allmälig  und  bei  längerer 
Dauer  der  Krankheit  ausbildet.  Die  Erscheinung  erklärt  sich  leicht 
daraus,  dass  alle  grösseren  Säfteverluste  von  Erblassen  der  Haut 
gefolgt  werden. 

Tritt  ein  Erblassen  der  Haut  ziemlich  plötzlich  ein.  während 
sich  in  acuter  Weise  die  Zeichen  eines  flüssigen  Exsudates  ausbilden, 
so  darf  man  mit  einiger  Sicherheit  voraussetzen ,  dass  das  Fluidum 
blutiger  Natur  ist,  ja!  es  kann  hierbei  zu  den  Symptomen  grosser 
innerer  Blutverluste  kommen,  welche  sich  durch  frequenten  und  kleinen 
Puls.  Kühle  der  Haut,  Sinken  der  Körpertemperatur,  Ohrensausen, 
Schwarzsehen,  Schwindelgefühl,  Brechneigung  und  Ohnmachtsanwand- 
lungen verrathen  (Zeichen  von  Hirnanaemie). 

Die  Ernährung  richtet  sich  ausser  nach  den  Ursachen  auch 
noch  nach  der  Dauer  des  Leidens.    Bei  chronischen  Pleuritiden  kann 
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selir  hochgradige  Abmagerung  eintreten,  so  dass  die  Kranken  mit 
ihrem  blassen,  lividen  und  eingefallenen  Gesichte  den  ersten  Eindruck 
von  Lungenschwindsüchtigen  erwecken.  Dieser  Verdacht  wird  mit- 
unter noch  dadurch  genährt,  dass  reichliche  nächtliche  und  schwächende 
Schweisse  auftreten.  Es  gilt  dies  namentlich  für  die  eiterige  Pleuritis. 
Die  Ernährung  leidet  um  so  schneller .  je  geringer  der  Appetit  der 
Kranken  ist. 

Hand  in  Hand  geht  damit  eine  Abnahme  der  Körperkräfte,  dar 
nicht  selten  sind  Aitpetitmangel,  zunelimende  Abmagerung  und  Kräfte- 
abnahme die  einzigen  Beschwerden  der  Kranken ,  für  welche  eine 
objective  Untersuc^hung  das  Bestehen  eines  meist  eiterigen  Exsudates 
als  Ursache  ausfindig  macht.  Man  beoliachtet  dergleichen  häufiger 
nicht  mir  in  der  Hospital-,  sondern  auch  in  der  besseren  Privatpraxis. 

Erh öhung  der  Körpertemperatur  kann  im  Verlaufe  einer 
fiüssigen  Pleuritis  ganz  und  gar  vermisst  werden.  Selbst  bei  eiteriger* 
Pleuritis  habe  ich  mehrfach  Wochen  lang  einen  afebrilen  Verlauf  beob- 
achtet. In  der  Regel  beginnt  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  oder 
mit  mehreren  Schüttelfrösten  oder  mit  vielfachem  oder  leichterem 
Frösteln.  Daran  kann  sich  ein  continuirliches,  su])eontinuirliches  oder 
remittirendes  Fieber  anschliessen.  Aus  dem  Verlaufe  der  Fiebercurve 
lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  auf  die  Beschaftenheit  des  Fluidums 
ziehen,  wiewohl  es  richtig  ist,  dass  eiterige  Exsudate  öfters  zu  remit- 
tirenden  und  selbst  hektischen  Fiebern  tendiren  als  seröse.  —  Nicht 
selten  treten  während  eines  meist  fieberlosen  Verlaufes  ganz  plötzlich 
imerwartete  und  unerklärbare  bedeutende  Temperattirsteigerungen 
auf.  ohne  dass  sich  an  dem  sonstigen  Befunde  irgend  etwas  ändert. 
Bald  endet  das  Fieber  plötzlich,  bald  mehr  allmälig  und  unter  lyti- 
schen  Erscheinungen. 

Mehrfach  sind  localc  T  e  ni  p  e  r  a  t  ur  b  es  t  i  m  inu  n  ge  u  der  Haut  ülier  der 
erl;ranktcn  und  gesunden  Brustseite  vorgenommen  worden.  Die  Angaben  der  Autoren 
schwanken  Die  einen  haben  stets  auf  der  erkrankten  Brustseite  höliere  Temperatur  ge- 
funden als  auf  der  gesunden,  die  anderen  Ijchaiipten  dies  nur  für  bestinimfe  Formen 
von  Pleuritis,  die  dritten  endlich  leugnen  jeden  Zusammenhang.  Aus  eigenen  Erfahrungen 
kann  ich  berichten,  dass  Erhöhung  der  Hauttemperatur  auf  der  erkrankten  Seite  nicht 
constant  vorkommt,  dass  auch  die  Natur  der  Pleuritis  dafür  gleichgiltig  ist  und  dass 
ebenso  wie  bei  (jesunden  bald  die  eine,  bald  die  andere  Brustseite  und  selbst  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  an  den  verschiedenen  Tagen  regellos  abwechselnd  höher  oder 
niedriger  tenijierirt  ist. 

Die  Pi\lsf  requen  z  ergiebt  sich  fast  immer  als  erhöht.  Besteht 
Fieber,  so  findet  man  die  Zahl  der  Pulsschläge  meist  höher,  als  sie 
der  gesteigerten  Körpertemperatur  entspricht.  Daraus  wird  man  mit 
Recht  schliessen,  dass  eine  Pleuritis  an  sich  zu  Vermehrung  der  Puls- 
frequenz beiträgt.  Die  Ursachen  liegen  hier  in  Erhöhung  des  Blut- 
druckes und  der  Widerstände,  welche  das  Exsudat  durch  die  C( Im- 
pression der  Lunge  dem  (lebiete  der  Lungenarterie  nothwendigerweise 
darbietet.  Der  Puls  ist  meist  klein,  was  mit  der  schwächeren  Füllung 
der  Aoi'ta  zusammenhängt. 

Lcichlontern  beobachtete  in  zwei  Fällen  Pulsus  paradoxns  (s.  P.  inspiratione 
intermittens),  wobei  der  Radialpuls  mit  jeder  tiefen  Inspiration  bis  zum  Verschwinden 
kleiner  wurde.  Dass  die  Atlimungsjihasen  auf  die  Grösse  des  Pulses  bei  exsudativer 
Pleuritis  einen  ungewöhnlich  lebhaften  Einfluss  äussern,  gilt  als  Regel.  Es  sei  zum 
Beweise  auf  Fig  155  verwiesen.  Mit  jeder  ]nsi>iration  sieht  man  hier  die  Pulswelle 
an  Höhe  abnehmen.  Douglas  Fo-ivel  fand  einmal  bei  rechtsseitigem  Empvem  und  gleich- 
zeitig bestehendem  Aortenaneurysma,  dass  der  Puls  in  der  rechten  Carotis  und  Radialis 
fehlte  und  erst  nach  der  operativen  Entleerung  des  Fluidums  zum  Vorschein  kam. 
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Dass  in  vielen  Fällen  der  Appetit  leidet,  wurde  bereits  im 
Vorausgellenden  erwähnt.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
einen  eigenthümlichen  Druck  und  selbst  über  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend, was  offenbar  Druckwirkung  des  Exsudates  auf  Zwerchfell 
und  Magen  ist. 

Mehrfach  habe  ich  wiederholtes  Erbrechen  beobachtet, 
welches  man  ebenfalls  aus  einer  mechanischen  Reizung  des  Magens 
erklären  musste. 

Die  Leber  findet  man  nicht  selten  herabgedrängt .  zugleich  aber 
auch  ungewöhnlich  resistent  und  vergrössert.  Volumenszunahme  des 
Organes  dürfte  mit  Stauung  in  der  unteren  Hohlvene  in  Zusammen- 
hang stehen. 

Dass  die  Milz  bei  linksseitiger  Pleuritis  für  die  Palpation  er- 
reichbar wird ,  ist  bereits  bei  Besjjreehung  der  Verdrängungserschei- 
nungen hervorgehoben  worden. 

Die  Harnmenge  ist  fast  immer  beträchtlich  vermindert,  weil 
die  Spannung  im  Aortensystem  in  Folge  der  durch  das  Exsudat  ver- 
anlassten Circulationsstöruiigen  herabgesetzt  ist.    Damit  gehen  stark 


Piihciiroe  der  rechten  Radialarterie  hei  Hn/isseitiger  seröser  Pleuritis  eines  41jährii/en  ßlannes. 
Das  Exsudat  reichte  bis  zur  Spina  scapulae.  /  =  Inspiration.  E  =  Exspiration. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


saturirte  Färbung  des  Harnes,  hohes  specifisches  Gewicht  und  häufig 
die  Bildung  eines  Sedimentum  lateritium  Hand  in  Hand.  Zuweilen 
finden  sich  Eiweiss  und  Nierencylinder  im  Harnsediment,  welche 
zunächst  auf  beträchtliche  Stauung  innerhalb  der  Nierenvenen  hin- 
weisen. 

Bei  eiteriger  Pleuritis  wies  Maixuer  Pepton  im  Harn  nach,  während  Brieger  bei 
jauchiger  Pleuritis  grosse  Phenolmengen  fand. 

Complicationen  bei  exsudativer  Brustfellentzün- 
dung können  bedingt  sein  durch  einen  eigenthümlichen  Sitz  der 
Entzündung,  namentlich  aber  durch  die  Menge  und  Natur  des  Ex- 
sudates. 

Rücksichtlich  des  Ortes  der  Entzündung  verdient  besonders 
die  PI  euritib  diaphragmatica  hervorgehoben  zu  werden.  Es 
handelt  sich  bei  ihr  im  Wesentlichen  um  eine  Entzündung  jenes 
Theiles  der  Pleuren,  welcher  das  Zwerchfell  überzieht.  Die  älteren 
Aerzte  waren  geneigt,  ihrer  Phantasie  weiten  Spielraum  zu  geben 
und  das  Krankheitsbild  mit  ganz  absonderlichen  Symptomen  aus- 
zustaffiren. 
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Gewöhnlich  beginnt  die  Krankheit  ganz  plötzlich  nnter  grossen 
suhjectiven  Beschwerden.  Die  Patienten  pflegen  namentlich  über 
Schmerz  nnter  dem  Hypochondrinm  zn  klagen ,  welcher  sieh  bis  in 
den  Rücken  nnd  selbst  bis  in  die  Schultergegend  erstreckt.  Mitunter 
kommt  eine  erzwungene  Körperlage  vor,  und  zwar  Rückenlage, 
Seitenlage  auf  dem  gesunden  Thorax  oder,  wie  Ferber  l)eobachtete, 
Bauchlage.  Auch  klagen  manche  Kranken  über  Schmerz  V)eim  Schlucken, 
sobald  der  Bissen  das  Foramen  oesophageum  passirt.  Besteht  die 
Entzündixng  linksseitig ,  so  treten  häufig  Erbrechen.  Singultus  und 
Magenschmerzen  auf,  während  man  bei  rechtsseitiger  Pleuritis  mehr- 
fach Icterus  beobachtet  hat,  wahrscheinlich  dadurch  hervorgerufen, 
dass  die  respiratorische  Leberverschiebung  und  dadurch  die  Ent- 
leerung der  (jalle  nothleiden.  Dnick  auf  den  unteren  Thoraxrand 
ist  meist  auffällig  empfindlich  und  namentlich  soll  Druck  in  den 
letzten  Intercostalranm  hart  neben  der  Wirbelsäule  von  sehr  heftigem 
Schmerze  gefolgt  werden.  Auch  wird  angegeben,  dass  Druck  an  der 
Aussenseite  des  Kopfnickers,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Hals- 
theiles  vom  Nervus  phrenicus.  sehr  schmerÄaaft  sei.  Der  Thorax  bleibt 
auf  der  erkrankten  Brustseite  in  seinen  untersten  Abschnitten  bei 
der  Athmung  fast  unbeweglich  und  auch  das  Athmungsgeräusch  er- 
scheint hier  beträchtlich  abgeschwächt.  r)ie  Athmungsnoth  ist  gewölin- 
lich  eine  sehr  bedeutende ,  während  Fieberbewegxmgen  auffällig  oft 
vermisst  werden.  —  Mitunter  treten  imterhalb  des  unteren  Lungen- 
randes pleuritische  Eeibegeräusche  auf,  links  beispielsweise  über  dem 
grflsseren  Theil  des  halbmondförmigen  Raumes.  Ist  kein  Exsudat 
vorhanden,  so  kommt  das  Zwerchfell  meist  auffällig  hoch  zu  stehen. 
Da  sich  Exsudate  zwischen  Zwerchfell  und  Lungenbasis  in  nicht  un- 
beträchtlicher Menge  ansammeln  können,  ohne  irgend^vo  die  Brustwand 
zi\  berühren,  so  werden  in  vielen  Fällen  abnorme  Percussionserschei- 
nungen  ganz  und  gar  vermisst. 

Zu  linksseitiger  Pleuritis  hat  man  relativ  oft  Pericarditis 
hinzutreten  gesehen .  welche  offenbar  nichts  Anderes  als  eine  fort- 
gepflanzte Entzündung  darstellt.  Zuweilen  kommt  es  aiich  zu  Endo- 
carditis.  Wilks  beschrieb  sogar  in  einem  Falle  Endocarditis  ulcerosa 
nach  Empyem. 

Allgemeines  (Jedem  wird  nur  selten  beobachtet.  Man  wird 
es  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  der  Kräffezustand  durch  eine  lang 
bestehende  Pleuritis  gelitten  hat,  oder  wenn  es  in  Folge  von  lang- 
wieriger Eiterung  zu  amyloider  Entartung  der  grossen  Unterleibs- 
drüsen gekommen  ist.  oder  endlich  wenn  die  Grundprocesse,  nament- 
lich maligne  Geschwülste ,   die  Entstehung  von  (_)edem  T)egünsfigen. 

Vor  einiger  Zeit  behandelte  ich  einen  Mann  mit  lang  vernach- 
lässigter Pleuritis,  l»ei  welchem  sich  ausser  Decubitus  über  dem  Kreiiz- 
bein  rand  über  den  Trrichanteren  eine  m  a  r  a  n  t  i  s  c  h  e  Vene  n  t  h  r  o  m- 
1)  0  s  e  in  der  rechten  Vena  cruralis  entwickelt  hatte ,  und  neuerdings 
sah  ich  sogar  marantische  Venenthrombosen  beider  Cruralvenen 
bei  acuter  mittelgrosser  Pleuritis  in  der  dritten  Kranklieitswoche 
auftreten. 

Zuweilen  kommen  Erscheinungen  von  Circulationsstö- 
r  u n g e n  im  S c h ä d e  1  r a, u m  zur  Beobachtung  .  wobei  die  Kranken 
über  Blutandrang   zum   Kopfe ,    Ohrensausen   und  Schwindelgefühl 
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klagen.  Bei  sehr  holiem  Fieber  können  sicli  älinliehe  Hirnerscliei- 
nnngen  wie  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten  einstellen ;  ist 
doch  bei  Kindern  Fieber  zuweilen  Ursache  für  allgemeine  Con- 
vulsionen. 

Mehrfach  hat  man  jolötzliche  Ohnmacht  und  Tod  bei 
exsudativer  Pleuritis  beobachtet.  Bald  stellte  sich  dergleichen  nach 
unvorsichtigen  körperlichen  Bewegungen  ein ,  z.  B.  nach  schnellem 
Emporrichten .  bei  heftiger  Hustenbewegung ,  beim  Pressen  während 
des  Stuhlganges  u.  s.  f.,  bald  kamen  diese  übelen  Zufälle  sjiontan.  Die 
Kranken  verfielen  entweder  in  tiefe  Ohnmacht,  aus  welcher  sie  nicht 
mehr  erwachten,  oder  sie  stürzten  unter  einem  plötzlichen  Aufschrei 
leblos  zusammen. 

Der  Ursachen  für  derartige  verhängnissvolle  Vorgänge  giebt  es  sehr  ver- 
schiedene. In  vielen  Fällen  handelt  es  sich,  wie  dies  neuerdings  namentlich  Leichlen- 
sterii  ausgeführt  hat,  um  eine  plötzlich  eintretende  Anaemie  des  Gehirnes  und  des 
Herzens.  In  anderen  Fällen  sind  enibolische  Vorgänge  im  Spiel ,  welche  meist  von 
Herzthromben  herstammen,  deren  Bildung  durch  die  verlangsamte  Blutcircnlation 
begünstigt  wird.  Je  nach  dem  Sitze  der  Herzihromben  können  die  Emboli  bald  aus 
dem  rechten  Herzen  in  die  Lungenarterie  gelangen  und  deren  Stamm  oder  einen  ihrer 
grossen  Zweige  verlegen ,  oder  sie  nehmen  aus  den  Pnimonalvenen  und  dem  linken 
Herzen  den  Weg  zum  Hirn  und  führen  durch  Verschluss  wichtiger  Hirnarterien  den 
Tod  herbei.  Eine  Verstopfung  vou  Lungenarterienästen  wird  gerade  bei  Pleuritis  (;anz 
besonders  verhängnissvoL  werden,  weil  die  Lunge  auf  der  erkrankten  Seite  bereits 
von  der  Atlimung  mehr  oder  minder  vollkommen  ausgeschlossen  ist.  In  manchen  Fällen 
endlich  tritt  plötzlicher  Tod  in  Folge  von  Degeneration  des  Herzmuskels  ein.  Es  wird 
dies  besonders  dann  geschehen,  wenn  hochfebrile  Zustände  oder  Veränderungen  bestehen, 
welche  eine  schwere  Infection  vermuthen  lassen,  während  zugleich  die  bedeutende  Menge 
des  Exsudates  an  das  Herz  vermehrte  Arbeitsansprüche  stellt.  Hagen-Totii  will  die  plötz- 
lichen Todesfälle  bei  Pleuritis  aus  dem  gesteigerten  negativen  intrathoracischen  Drucke 
erklären,  welchem  die  Herzkraft  vielfach  nicht  gewachsen  sei. 

Bartels  suchte  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis  von  einer  Abknickung  der 
Vena  cava  inferior  abzuleiten  ,  wodurch  begreiflicherweise  die  Blutzufuhr  zum  Herzen 
beträchlich  vermindert  wird.  Er  betonte,  dass  eine  solche  Abknickung  gerade  bei  links- 
seitigem pleuritischem  Ergüsse  zu  erwarten  sei,  und  wollte  gefunden  haben,  dass  auch  diese 
besonders  häutig  Todesfälle  im  Gefolge  hat.  Bartels'  Ausführungen  haben  vielen  Beifall 
gefunden,  doch  hat  Leiditenstem  nachzuweisen  sich  bemüht,  dass  sie  weder  mit  den 
statistischen  Ergebnissen,  noch  mit  den  tliatsächlichen  Verhältnissen  in  Ueberein- 
stimmung  stehen ,  und  dass  man  jedenfalls  die  Häuflgkeit  plötzlicher  Todesfälle  nach 
dem  von  Bartels  beschriebenen  Vorgange  überschätzt  hat. 

Wille  hat  zwei  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  es  während  einer  Pleuritis 
zu  Geisteskrankheit  kam,  während  Naether,  Bettelheim  u.  A.  bei  Empyem  Hirn- 
abscess  beobachteten,  der  auf  metastatischem  Wege  entstanden  war. 

Ist  die  Menge  eines  Exstidates  übermässig  gross ,  so  di'oht 
E  r  s  t  i  c  k  u  n  g  s  g  e  f  a  h  r.  Die  Lunge  wird  nicht  nur  auf  der  kranken 
Seite  bis  zur  Luftleerheit  comprimirt,  sondern  es  findet  auch  eine 
übermässig  starke  Belastung  der  gesunden  Lunge  statt.  Dazu  kommt 
mehr^  oder  minder  bedeutende  Verdrängung  des  Herzens,  wodurch 
Respiration  und  Circulation  so  sehr  gehemmt  werden ,  dass  die  Er- 
haltung des  Lebens  nicht  weiter  möglich  ist.  Mitunter  stellt  sich 
Lungenödem  ein,  bevor  das  Leben  beendet  ist. 

Bei  eiteriger  Pleuritis ,  Empyema  s.  Pyothorax ,  findet  häufig 
dann  Durchlruch  des  Eiters  statt,  wenn  man  nicht  zur  gehörigen 
Zeit  auf  operativem  Wege  für  Abfluss  des  Exsudates  Sorge  getragen 
hat.  Bald  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen,  bald  in 
die  Lungen  oder  in  andere  innere  Eingeweide. 

Entwickelt  sich  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen,  so  nennt 
man  die.sen  Zustand  Empyema  necessitatis.   Derselbe  ist  in 
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der  Eegel  leicht  zu  erkennen.  Man  Ijeobachtet  nieist  zuerst  circum- 
scriptes  (Jedem  der  Brusthaut.  Bald  wöllit  sich  die  betreiFende  Stelle 
mehr  und  mehr  vor ,  giebt  bei  der  Palpation  Fluctuationsgefülil 
und  fühlt  sieh  auch  oft  etwas  heiss  an.  Für  die  Diagnose  besonders 
wichtig  sind  respiratorische  Vohimensänderxingen  des  Tumors .  wobei 
derselbe  mit  jeder  Inspiration  kleiner  wird ,  dagegen  durch  die  Ex- 
spiration, bei  Husten  und  Pressliewegungen  an  Ausdehntmg  gewiimt 
und  an  JJeutlichkeit  des  Fluctuationsgefühles  verliert.  Meist  gelingt 
eine  Verkleinerung  des  Tumors  durch  Druck ;  doch  verlangen  alle 
diese  Proceduren  grosse  Vorsicht ,  wenn  Perforation  der  Haut  ver- 
mieden werden  soll.  Zuweilen  findet  man  Pulsationen  des  Tumors, 
von  welchen  Kussmaul  &  Müller  nachwiesen,  dass  sie  ähnlicli  wie  liei 
einem  Aneurysma  allseitig  erfolgen  und  sich  nicht  auf  ein  einfaches 
puJsatorisches  Heben  und  Senken  der  C-reschwulst  beschränken. 

Steht  Durclibruch  des  Eiters  durch  die  Haut  bevor ,  so  rötliet 
sich  meist  die  ü1)erdeckende  Hautfläche,  sie  wird  dünner  und  dünner, 
zerreisst  wohl  plötzlich  bei  unvorsichtiger  Körperbewegung  mit 
Itreitem  Riss  und  lässt  den  Eiter  in  kräftigem  Strahl  nach  aussen 
dringen,  oder  die  Continuitätstrennung  der  Haut  geht  in  allmäliger 
Weise  vor  sicli  und  es  sickert  der  Eiter  sparsam  und  langsam  her- 
vor. Damit  hat  das  Empyema  necessitatis  zur  Bildung  einer  Thorax- 
fistel geführt.  Sehr  selten  findet  der  Durch bruch  des  Eiters  nicht  an 
einer,  sondern  an  zwei  Stellen  der  Haut  statt,  welche  dann  aber 
meist  nahe  bei  einander  liegen.  Die  Tagesmenge  des  ausfliessend eii 
Eiters  kann  mehr  als  einen  Liter  betragen,  namentlich  in  der  ersten 
Zeit  nach  dem  Ereigniss.  Gewöhnlich  gleicht  der  Eiter  gutem  Aliscess- 
eiter,  doch  nimmt  er  oft  nach  einiger  Zeit  einen  säuerlichen,  an 
Buttermilch  erinnernden  (-ireruch  an. 

Der  natürlichste  Weg  für  den  Eiter  würde  der  sein ,  dass  er 
sich  an  einer  möglichst  tiefen  Stelle  dort  einen  Weg  nach  aussen 
bahnt,  wo  die  Thoraxmuskulatur  besonders  dünn  ist.  In  der  That 
gelien  manche  Autoren  an.  dass  das  Empyema  necessitatis  am  liänfigsten 
vorn  in  dem  Baum  zwischen  dem  Sternalende  der  unteren  Rippen- 
knorpel und  dem  Sternalrande  selbst  nach  aussen  tritt,  weil  hier  die 
Musculi  intercostales  externi  fehlen.  Meine  eigenen  Erfahrungen 
stimmen  damit  —  vielleicht  nur  zufällig  —  nicht  überein.  Fast  alle 
spontanen  Thoraxfisteln,  welche  ich  zu  beobachten  Grelegenheit  gehabt 
hal)e ,  sassen  zwischen  Mamillarlinie  und  Axillarlinie  und  betrafen 
entweder  den  fünften  oder  den  sechsten  Intercostalraum. 

Zuweilen  senkt  sich  der  Eiter  unter  der  Haut  sehr  weit  nach  abwärts  und  kommt 
erst  an  einer  Aveit  vom  Thorax  abgelegenen  Stelle  znm  Vorsehein.  So  wurde  mir  vor 
einiger  Zeit  liei  einer  Corisultation  die  Euischeidnng  übertragen,  ob  eine  dicht  über  dem 
hintereii  rechten  Darnibeinkamme  befindliche  Fistel  einem  paranephritisclien  Abscesse 
oder  einem  Empyem  zugehöre ,  wobei  die  letztere  Eventualität  die  zutretFende  war. 
Es  liegen  aber  auch  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  die  Fistel  erst  über  dem 
Ligamentum  Poujiartii  und  selbst  in  der  Kniekehle  hervortrat.  Boiiveret  beschrieb  einen 
Fall  von  Empyema  necessitatis  in  der  Leudengegend,  welches  lebhaft  pulsirte  und  eine 
Verwechslung  mit  einem  Aneurysma  nahe  legte. 

Aeussere  und  innere  FistelöfFnung  stehen  sich  in  der  Üegel  auch  dann  nicht 
gegenüber,  wenn  der  Eiter  einen  möglichst  graden  Weg  gewählt  hat.  Wie  auch 
sonst,  so  folgt  er  auch  hier  meist  vielfach  gewundenen  Balmen,  wobei  die  innere 
Oefluung  gewöhnlich  umfangreicher  ausfällt  als  die  äussere.  Diese  Umstände  erklären 
es,  da.ss  sich  zu  einem  nach  aussen  durchgebrochenen  Empyema  necessitatis  nur  selten 
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Pneumothorax  hinzugesellt,  weil  der  fistulöse  Gang  nur  in  der  Richtung  von  innen  nach 
aussen  zu  passiren  ist,  in  umgekehrter  dagegen  ventilartig  abschliesst. 

Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Eiterdnrelibrueh  sind  oft  scheinbar 
von  günstigen  subjectiven  nnd  objectiven  Veränderungen  gefolgt.  Die 
Kranken  fühlen  sich  erleichtert,  bekommen  besser  Luft  und  sind  mit- 
unter entfiebert.  Aber  trotz  alledem  darf  man  hier  kaum  von  einer 
günstigen  Wendung  der  Krankheit  sprechen. 

Niir  selten  wird  es  vorkommen,  dass  der  Eiter  allmälig  voll- 
kommen abfliesst ,  die  Fistel  sich  schliesst  und  Ausheilung  eintritt. 
In  der  Regel  sanmielt  er  sich  wieder  an,  so  dass  die  Patienten  durch 
den  anhaltenden  Säfteverlust  von  Kräften  kommen  nnd  schliesslich, 
wenn  auch  mitunter  erst  nach  Jahren,  unter  hektischen  Erscheinungen 
zu  Grunde  gehen.  Auch  kann  eine  lange  Eiterung  zu  Amyloid- 
degeneration  der  grossen  Unterleibsdrüsen  und  des  Darmes  führen, 
so  dass  die  Patienten  unter  wassersüchtigen  Erscheinungen  oder  in 
Folge  von  hartnäckigem  reichlichem  Durchfalle  erliegen.  Nicht  selten 
kommt  es  zu  vorübergehendem  Verschltiss  der  Fistel.  Wochen  und 
selbst  Monate  lang  befinden  sich  die  Kranken  leidlich  wohl ,  dann 
aber  treten  Appetitmangel,  Fröste,  Schweisse.  Fieberbewegungen,  oft 
auch  Schmerz  in  einer  Brustseite  auf,  die  Fistel  öffnet  sich  wieder 
und  es  kommt  jetzt  von  Neuem  für  längere  Zeit  zur  täglichen  Ent- 
leerung von  Eiter.  In  dieser  Weise  können  sich  Kranke  mit  einer 
Thoraxfistel  viele  Jahre  lang  hinschleppen.  Zuweilen  werden  die 
Knochen  des  Brustkorbes  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  und  es  bilden 
sich  namentlich  an  den  Rippen  cariöse  und  necrotische  Verände- 
rungen aus. 

Führt  Empyem  zu  Eiterdurchbruch  in  die  Lungen,  so 
kann  sich  derselbe  in  zweifacher  Weise  vollziehen ,  nämlich  plötzlich 
oder  allmälig.  In  beiden  Fällen  muss  selbstverständlich  eine  Arrosion 
und  Zerstörung  der  Pleura  pulmonalis  vorausgegangen  sein.  Plötz- 
licher Durchbruch  in  die  Lungen  verräth  sich  dadurch ,  dass  die 
Kranken  unvermuthet  grosse  Eitermengen  auszuwerfen  beginnen, 
sobald  der  in  die  Lunge  eingedrungene  Eiter  das  Lumen  eines 
grösseren  Bronchus  erreicht  hat.  Nicht  selten  werden  die  groben 
Bronchialwege  so  plötzlich  und  so  reichlich  mit  Eiter  überladen, 
dass  die  Kranken  beim  Eintritte  eines  Eiterdurchbruches  in  höchste 
Erstickungsgefahr  gerathen,  ja !  selbst  asphyktisch  zu  Grunde  gehen, 
bevor  noch  Eiter  expectorirt  worden  ist.  Besonders  leicht  Avird  sich 
dies  dann  ereignen,  wenn  Patienten  während  des  Schlafes  von  dem 
Durchbruche  überrascht  werden ,  oder  wenn  Eiter  rückläufig  in  den 
Bronchus  der  intacten  Lunge  hineingelangt  und  diesen  für  die 
atmosphärische  Luft  ebenfalls  unwegsam  macht. 

Die  Menge  des  ausgehusteten  Eiters  kann  sehr  bedeutend  sein 
und  einen  Liter  weit  übertreffen.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
des  eiterigen  Auswurfes  fanden  Friedreich  und  Biermer  Cholestearin- 
tafeln  und  Ht;ematoidinkry stalle.  In  einer  Beobachtung  traf  ich  Charcot- 
Neimmmt'?ichQ  Krystalle  [Leyden's  Asthmakrystalle)  an.  Im  Uebrigen. 
besteht  die  Masse  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen.  welche  theilweise 
verfettet  und  in  beginnendem  Zerfalle  begriffen  sind. 

In  der  Regel  hält  die  Eiterexpectoration  mehrere  Tage  lang  an, 
Während  in  der  ersten  Zeit  die  ausgeworfenen  Eitermassen  meist 
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den  vorhin  ei'wähnten  säuerlichen  Geruch  erkennen  lassen ,  nehmen 
sie  späterhin  oft  stinkenden  und  putriden  Geruch  an.  Es  geschieht 
dies  namentlich  dann,  wenn  der  Zutluss  des  Eiters  in  die  Bronchial- 
wege geringer  wird  und  Eitermassen  in  den  Bronchien  stagniren  und 
sich  zer.setzen.  Jedenfalls  muss  man  sich  davor  hüten ,  aus  einem 
putriden  Gerüche  eines  eiterigen  Auswurfes  auf  eine  Zersetzung  des 
Exsudates  selbst  zu  schliessen.  Eine  solche  wird  gewöhnlicli  nur 
dann  zit  vermuthen  sein ,  wenn  Liift  durch  die  Perforationsöffnung 
in  die  Pleurahöhle  eingedrungen  ist  und  zu  Pneumothorax  geführt 
hat.  Zwar  ist  es  nicht  riclitig.  wenn  einzelne  Autoren  gemeint  haben. 
das3  ein  solches  Ereigniss  niemals  vorkomme,  aber  jedenfalls  tritt  es 
nur  selten  ein .  weil  die  Fistel  gewöhnlich  einen  ventilartigen  Bau 
besitzt,  so  dass  sie  nur  in  einer  Richtung,  und  zwar  von  der  Pleura- 
höhle zu  den  Lungen  hin,  wegsam  ist. 

Mitunter  hört  die  Eiterexpectoration  vorübergehend  auf,  doch 
stellt  sich  dann  wieder  liöheres  Fieber  ein.  das  Exsudat  in  der  Pleura- 
liöhle  steigt,  und  narh  einiger  Zeit  kommt  es  zu  erneutem  T)urch- 
bruche.  Derartige  Zufälle  können  sich  mehrmals  wiederholen. 

Erfalirung.sgemäss  tritt  Eiterdurclibruch  häutiger  durch  den  uiittlereii  und  oberen, 
als  durch  den  unteren  Lappen  der  Lungen  ein. 

Es  kann  jedoch  auch  ein  al Im ä liger  Durchbruch  eines 
EmjDyemes  durch  die  Lungen  erfolgen.  Ist  die  Pleura  pulmonalis 
an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  zerstört ,  so  vermag  der  Eiter 
langsam  d^^rch  das  Maschenwerk  der  Lungen  Avie  durcli  einen  Scliwamm 
zu  dringen  und  wird  von  hier  aus  in  die  Alveolen  und  späterhin  in 
die  Bronchien  abgesetzt.  Unter  solchen  Umständen  kommt  es  zu  einer 
sehr  reichlichen  Expectoration  eines  graugelben  oder  grünlich-gelben 
Auswurfes,  dessen  Menge  im  Laufe  eines  Tages  mehr  als  1000  Cbcm. 
betragen  kann.  —  Derselbe  zeichnet  sich  durch  reichen  Eitergehalt 
aus  und  lässt  heim  Stehen  nicht  selten  eine  krümliche  Sediment- 
schicht niederfallen ,  welche  fast  ganz  ausschliesslich  aus  Eiter- 
körperchen  l)esteht.  Die  auffällige  Reichlichkeit  des  Auswurfes  und 
die  gleichzeitige  Abnahme  des  Exstidates  müssen  den  Sachverhalt 
Idarlegen. 

Mannigfache  Complicationen  bei  Pleuritis  treten  dann  aitf,  wenn 
der  Eiter  in  den  Herzbeutel .  in  das  Mediastinum .  in  einen  Haupt- 
brojichus  oder  in  die  Trachea ,  in  den  anderen  Pleuraraum ,  in  die 
Speiseröhre,  in  den  Magen  oder  Darm  oder  in  sonstige  Organe  durch- 
bricht ,  was  man  theils  aus  secundären  Entzündungen .  theils  aus 
dem  Auftreten  von  grösseren  Eitermassen  erkennt,  welche  l)ald  durch 
Husten,  bald  durch  Erbrechen,  bald  durch  den  Stuhl  oder  bei  Durch- 
bruch in  die  harnleitenden  Wege  selbst  im  Harne  zum  Vorschein 
kommen. 

Seitens  der  Nieren  wird  nicht  zu  selten  als  Complication  acute 
Nephritis  beobachtet. 

Die  Dauer  einer  exsudativen  Pleuritis  unterliegt  un- 
gewöhnlich grossen  Schwankungen.  Man  hat  versucht,  nach  der  Länge 
der  Krankheit  zwischen  acuter,  subacuter  und  chronischer  Pleuritis 
zu  unterscheiden .  doch  kommen  sehr  häufig  Mischformen  vor.  Vor 
Allem  richtet  sich  die  Krankheitsdauer  nach  der  Menge  des  Exsu- 
dates und  der  Natur  desselben.    Mittelgrosse ,  d.  h.  bis  zur  Sclmlter- 
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blattmitte  reichende  seröse  Exsiidate  gebrauchen  durchschnittlich 
3— 6  Wochen,  ehe  sie  zur  Resorption  gelangt  sind.  Eiteriges  Exsudat 
kommt  überhaupt  nur  ausnahmsweise  znr  spontanen  Aufsaugung, 
hier  hängt  die  Daiier  der  Krankheit  davon  ab ,  ob  der  behandelnde 
Arzt  früh  und  richtig  eingreift.  Remissionen  und  Exacerbationen  in 
den  Krankheitserscheinungen  und  namentlich  auch  in  den  objectiven 
Veränderungen  am  Thorax  sind  nichts  Seltenes.  Häufig  wird  zu 
frühes  Aufstehen  von  einer  nachdrücklichen  Verschlimmerung  gefolgt. 
Auffällig  ist  es,  wie  schnell  zuweilen  Exsxidate,  welche  bereits  lange 
Zeit  bestanden  haben ,  zur  Resorption  kommen ,  wenn  die  Patienten 
durch  starken  Durchfall ,  z.  B.  bei  Cholera  oder  durch  lebhaftes 
Schwitzen,  Wasserverluste  erlitten  haben. 

Als  eine  besondere  Form  von  Brustfellentzündung  hat  Traube  die  Pleuritis 
acutissima  beschrieben.  Sie  verlauft  nach  Art  einer  Infectionskrankheit  unter 
schweren  Allgemeinerscheinuiigen ,  wie  mit  hohem  Fieber,  benommenem  Sensoriuni, 
trockener  und  rissiger  Zunge,  Meteorismus,  Milzschvvellung,  Durchfall  und  Roseola;  fast 
könnte  man  versucht  sein,  an  Abdominaltyphus  zu  denken. 

Der  Ausgänge  und  N  a.  c  h  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  1)  e  i  e  x  s  u  d  a- 
tiver  Pleuritis  giebt  es  sehr  mannigfaltige. 

Selbstver.ständlich  ist  der  günstigste  Ausgang  der  Krankheit  der, 
dass  es  zur  allmäligen  vollkommenen  spontanen  Resorption 
des  Exsudates  und  zum  Status  quo  ante  in  jeder  Beziehung 
kommt.  Leider  ist  dieser  Ausgang  keineswegs  sehr  häufig.  Ueberhaupt 
ereignet  er  sich,  wie  bereits  flüchtig  angedeutet  wurde,  nur  bei  seröser 
Pleuritis,  weil  bei  Empyem  eine  spontane  Aufsaugung  der  Entzün- 
dungsproducte  kaum  zu  erwarten  ist.  Je  reichlicher  ein  seröses  Exsudat 
war,  und  je  länger  es  bestand,  um  so  weniger  ist  auf  vollkommene 
Wiederherstellung  zu  rechnen. 

Sehr  häufig  bleiben  p  1  e  u  r  i  t  i  s  c  Ii  e  A  d  h  a  e  s  i  o  n  e  n  zurück, 
welche  sich  Jahre  lang  oder  für  das  ganze  Leben  durch  subjective 
und  objective  Veränderungen  bemerkbar  machen.  Es  stellen  sich  bei 
tiefen  Athmungsbewegungen  oder  bei  körperlichen  Anstrengungen 
Stiche  in  der  Brust  ein;  auch  klagen  die  Kranken  über  Engbrüstig- 
keit. Die  Athmungsnoth  wird  begreiflicherweise  um  so  mehr  hervor- 
treten ,  je  ausgedehnter  die  Verwachsungen  sind  und  je  mehr  die 
Lunge  in  ihrer  respiratorischen  Beweglichkeit  durch  sie  beschränkt 
wird.  Ganz  besonders  ist  dabei  eine  etwaige  Obliteration  der  comple- 
mentären  Pleuraräume  zu  berücksichtigen,  über  deren  Erkennung 
bereits  bei  Besprechung  der  Pleuritis  sicca  das  Nothwendige  gesagt 
wurde  (vergl.  Bd.  I,  pag.  559).  Totale  Synechien  ziehen  das  Herz  in 
Mitleidenschaft  und  bedingen  mitunter  erst  nach  Jahren  den  Tod  itnter 
den  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzkraft.  Adhaesionen  und 
Pleuraverdickungen  von  einigem  Umfang  machen  sich  auch  durch 
Dämpfung,  abgeschwächten  Stimmfremitus  und  vermindertes  Athmungs- 
geräusch  mitunter  Zeit  des  Lebens  bemerkbar. 

Hat  eine  flüssige  Pleuritis  längere  Zeit  bestanden  und  die  Lunge 
comprimirt,  so  bilden  sich  nicht  selten  Verklebungen  und  Obliteration en 
in  den  comprimirten  Alveolen  aus ,  welche  für  immer  die  Entfaltung 
der  Lunge  mehr  oder  minder  vollkommen  verhindern.  Tritt  nun  eine 
vollkommene  Resorption  des  Exsudates  ein,  so  kann  dies  offenbar 
nicht  anders  vor  sich  gehen,  als  wenn  die  Thoraxwand  genau  um 
eliensoviel  nach  einwärts  getrieben  wird,   als  die  Lunge  an  Aus- 
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delinungsvermögen  eingebüsst  hat.  Es  entstellt  also  gemäss  der  Aiis- 
dehnung  der  Pleuritis  eine  umschriebene  oder  einseitige  Thorax- 
ret r  a  c  t  i  o  n  ,  welclie  leicht  zu  erkennen  ist. 

Schon  dem  Auge  muss  es  auffallen,  dass  die  erkrankte  Thorax- 
seite eingefallen  erscheint  (vergl.  Fig.  156  u.  157).  Ganz  besonders 
deutlich  pflegt  dies  in  der  Seitengegend  und  etwa  in  der  Höhe  der 
seclisten  bis  achten  Rippe  zu  sein.  Die  Intercostal räume  sind  enger 
als  auf  der  gesunden  Seite,  und  wenn  die  E-etraction  sehr  hochgradig 
ist .  kann  es  sich  ereignen .  dass  sich  die  Rippen  einander  berühren 
und  namentlich  in  dem  unteren  Thoraxabschnitte  derartig  einander 
daehziegelförmig  überdecken,   dass  sich  eine  obere  Rippe  mit  ihrer 


Fig.  15ß.  Fig.  Iö7. 
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inneren  Fläche  über  einen  Theil  <ler  äitsseren  Fläclie  der  ilir  zunächst 
folgenden  unteren  Rip])e  liinüberschiebt.  Die  Brustwarze  kommt  meist 
tiefer  als  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen.  Auch  die  Schulter  steht 
auffällig  tiefer,  und  die  \\'irbelsäule  zeigt  eine  scoliotische  Verkrüm- 
mung ,  deren  convexe  Ausljiegung  dei'  gesunden  Tlioraxseite  zuge- 
A\'endet  ist.  Auch  wird  man  meist  eine  Drehung  des  Schulterblattes 
um  seine  Längsachse  erkennen ,  wobei  der  innere  (der  Wirbelsäule 
zugekehrte!  Schulterbhittrand  von  dei'  Thoraxwand  abgehoben  er- 
scheint. An  den  Athmungsbewegungen  nimmt  die  retraliirtc  Thorax- 
wand- nur  geringen  Antlieil. 

Letzteres  kann  man  aixch  bei  der  Palpatif)n  erkennen.  Grleich- 
zeitig  erscheint  die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt.  Der  Stimmfremitus 

H7  * 


580 


Pleuritis. 


ist  fast  immer  abgescliwäclit.  Bei  der  Mensuration  findet  man  die 
Circumferenz  des  Thorax  und  seiner  einzelnen  Durchmesser  verkleinert. 
Es  kann  der  Unterscliied  in  der  Circumferenz  des  Thorax  bis  9  Ctm. 
betragen.  In  der  Regel  freilich  handelt  es  sich  um  einen  sehr  viel 
kleineren  Zahlenwerth  —  2  bis  3  Ctm.  —  und  jedenfalls  muss  man 
berücksichtigen,  dass  unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Thorax- 
seite die  linke  um  1 — 2  Ctm.  an  Umfang  übertrifft.  Auch  aus  der 
Cyrtometercurve  (vergl.  Fig.  158)  wird  man  unschwer  herauslesen, 
dass  der  retrahirte  Thorax  in  seinen  Durchmessern  verkürzt  ist. 

Bei  der  Percussion  erhält  man  meist  über  einem  retrahirten 
Thorax  einen  deutlich  gedämpften  Schall,  welcher  offenbar  durch  die 
abnorme  Configuration  des  Thoraxskelettes  erzeugt  ist.  Die  Auscul- 
tation  ergiebt  abgeschwächtes  Vesiculärathmen,  oder  falls  ein  grösserer 
Lungenabschnitt  vollkommen  luftleer  ist,  hat  man  bronchiales  Ath- 
mungsgeräusch  zu  erwarten. 

Fig.  158. 
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Cyrtometercurve  bei  linkiseitiijer  TUoraxretruclioii  naeli  vuruiisj/eijaui/eiier  Plein  itis  bei  einem 
12jüliri<ien  Mädchen.  Die  punktirte  Linie  giebt  die  Differenz  ia  dem  Tlioraxumfange 
zwischen  beiden  Seiten  an.  IT  =  Wirbelsäule,  .s"*  =  Sternum.  Höbe  des  4ten  Eipjien- 
knorpels.  \'4  nat.  Grösse.  (Eigene  Beobaclitung.) 

An  der  Entstehung  der  Thoraxretraction  sind  oft  mehrere  Factoren  be- 
fheiligt.  Den  grössten  Einfluss  muss  man  dem  äusseren  Atmospharendrucke  ztischreiben, 
welcher  die  Thoraxwand  nach  einwärts  treibt,  sobald  sich  unter  ihr  die  Gelegenheit 
für  die  Entstehung  eines  luftleeren  Eaumes  bietet.  Doch  kommt  auch  noch  Schrumpfung 
von  pleuritischen  Schwarten  in  Betracht,  was  man  namentlich  daraus  ersieht,  dass  die 
Thoraxretraction  mitunter  noch  zunimmt,  lange  Zeit,  nachdem  bereits  eine  vollkommene 
Resorption  des  flüssigen  Exsudates  eingetreten  war.  Kommt  es  doch  vor,  dass  pleuritische 
Schwarten  eine  Dicke  von  mehr  als  3  Ctm.  erreichen,  knorpelharte  Consistenz  darbieten, 
stellenweise  verkalken  oder  auf  der  Oberfläche  der  Lunge  tiefe  Furchungen  hervorrufen, 
s.  g.  Pleuritis  deformaus.  Jn  einem  Falle  eigener  Beobachtung  war  die  Verkalkung  der 
Pleuraschwarten  so  weit  gediehen,  dass  die  linke  Lunge  in  einem  vollkommenen  Kalk- 
mantel eingeschlosseu  war. 

Ist  die  Entfaltbarkeit  der  Lunge  sehr  stark  behindert,  so  ver- 
bindet sich  mit  der  Retraction  des  Thorax  nicht  selten  eine  Dislo- 
cation  von  benachbarten  Organen.   Bei  linksseitiger  Thorax- 


Symptome  der  Pleuritis  exsudativa. 


retraetion  rückt  das  Herz  exeessiv  weit  in  den  linken  Thorax  hinein, 
so  dass  es  mit  seiner  Spitze  bis  in  die  Axillarlinie  reicht.  Oft  kommt 
es  auch  ungewöhnlich  hoch  zu  stehen,  womit  nothwendigerweise  eine 
Vergrössernng  des  halbmondförmigen  Raumes  verbunden  ist.  Bei 
rechtsseitiger  Thoraxretraction  trifft  man  einen  ungewöhnlich  hohen 
Stand  der  oberen  Lebergrenze  an.  Es  sind  dies  alles  Zeichen,  wie  sie 
bei  Lungenschrumpfung  vorkommen.  In  je  höherem  Grade  die  Ent- 
faltbarkeit  der  Lungen  gehindert  und  je  unnachgiebiger  der  Thorax 
ist,  um  so  eher  wird  man  eine  lieträchtliche  Dislocation  der  ( )rgane 
erwarten  dürfen,  da  dieselben  gewissermaassen  als  Füllmasse  für  den 
nach  der  ßesorptii:»n  des  Exsudates  entstandenen  leeren  Raum  zu 
dienen  haben.  Eine  Dislocation  bleibt  dann  aus  oder  sie  tritt  nur  in 
beschränktem  Grade  ein.  wenn  die  vordem  durch  das  Exsudat  in 
entgegengesetzter  Richtung  verdrängten  Organe  durcli  A'ervvachsungen 
fixirt  sind.  Es  giebt  sich  dies  am  auflälligsten  am  Herzen  kund  und 
vor  Allem  dann,  wenn  es  sich  um  eine  linksseitige  Pleuritis  haiidelte. 
Unter  solchen  Umständen  bekommt  man  es  mit  linksseitiger  Thorax- 
retraction zu  thun.  während  das  Herz  vielleicht  trotzdem  in  der 
rechten  Mamillarlinie  anschlägt.  Diese  abnorme  Lagenang  bleibt 
gewölmlich  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Haben  sich  in  den  oberen  Absclmitten  der  Lungen  Adliaesionm  gebildet,  so  kann 
es  geschehen  ,  dass  selbige  den  Nervus  recurrens  umwachsen  und  lahmen  ,  ertalirungs- 
geniäss  meist  rechts.  Bei  carcinoniatoser  Pleuritis  kommt  übrigens  Recurrenslälimung 
auch  dadurch  zu  Stande,  dass  carcinomatöse  Lymphdrüsen  den  Recurrens  compriniireu. 

Eine  besonders  ernste  Gefahr  erwächst  für  viele  Pleuritiker 
dadurch,  dass  sie  S2)äterhin  an  ]nanifester  L  u  n  g  e  n  s  c  h  w  i  n  d  s  u  c  Ii  t 
erkranken.  Dass  dabei  vielfach  eine  latente  Tuberculose  der  Lungen 
den  Ausgangspunkt  der  Pleuritis  bildete,  ist  früher  besonders  hervor- 
gehoben worden  Bald  schliessen  sich  tuberculöse  Lungenveränderungen 
sehr  schnell  an  Pleuritis  an,  bald  gehen  darüber  Monate  und  Jahre 
hin.  Dabei  hat  man  eine  seröse  Pleuritis  noch  mehr  als  eine  eiterige 
zu  fürchten,  namentlich  wenn  man  letztere  genügend  früh  auf 
operativem  Wege  zu  beseitigen  sucht.  Wartet  man  freilich  unschlüssig 
zu,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  flüs.sigen  Bestandtheile  des 
Eiters  zur  Aufsaugung  gelangen,  wälirend  sich  die  zelligen  ein- 
dicken, eintrocknen,  liacillär  inficirt  werden,  verkäsen,  zum  Theil 
auch  verkalken  und  schliesslich  zum  Ausliruche  von  ausgebreiteter 
Tuberculose  führen.  Bei  seröser  Pleuritis  soll  die  Gefahr  für  Aus- 
bruch von  Miliartuberculose  dann  besonders  gross  sein,  wenn  sie  sehr 
schnell  zur  Resorption  gekommen  ist.  Unter  allen  Umständen  siml 
solche  Personen  stark  gefährdet,  welche  aus  tuberculüsen  Familien 
stammen.  Hervorgehoben  sei  noch,  dass  nicht  immer  gerade  diejenige 
Lunge  tuberculös  erkrankt,  deren  Brustfell  von  Entzündung  be- 
troffen war. 

Hat  sich  ein  Empyema  necessitatis  ausgebildet  und  findet  eine 
langwierige  Eiterung  statt,  so  entwickelt  sich  zuweilen  Amyloid- 
degeneration  namentlich  an  Milz.  Leljer  und  Nieren,  welche  sich 
an  Vergrösserung  der  genannten  (Organe,  Albuminurie  und  Hautödem 
erkennen  lässt.  Mitunter  bildet  sich  cli  r  o  n  i  sch  e  r  M  o  ]■  b  u  s  Bri  o-htii, 
meist  chronische  ])arencliymatöse  Nephritis  (vergl.  Bd.  ID.  Auch  ist 
Paranephri  tis  unter  die  Complicatiduen  und  Nadikrankheiten  von 
Pleuritis  zu  rechnen. 
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IV.  Diagnoss.  Man  tliut  gut,  die  cliagnostisclien  Schwierig- 
keiten bei  Pleuritis  sicca  und  Pleuritis  humida  gesondert  zu  be- 
trachten. 

Die  Erkennmig  einer  Pleuritis  sicca  ist  bei  Gegenwart 
eines  pleuritisclien  Reibegeräusclies  sicher  und  leicht,  denn  man  kann 
wohl  ohne  Bedenken  behaupten,  dass  das  Vorkommen  von  pleuralen 
Reibegeräuschen  ohne  Pleuritis  bisher  noch  nicht  sicher  erwiesen  ist. 
Die  Gefahr,  pleuritisches  Reiben  mit  ähnlichen  Geräuschen  zu  ver- 
wechseln, ist  keine  besonders  grosse  ;  am  ehesten  kommen  schnurrende 
Geräusche,  Ronchi  sonori.  und  pericarditische  Geräusche  in  Betracht. 

Nehmen  fragliche  Geräusche  bei  Druck  mit  dem  Stethoskope 
an  Lautheit  zu,  so  sind  sie  pleuraler  Natur,  da  Ronchi  sonori 
selbstverständlich  dadurch  unbeeinflusst  bleiben.  Auch  werden  Ronchi 
meist  durch  kräftige  Hustenstösse  beseitigt  oder  doch  wesentlich  ver- 
ändert, weil  dadurch  das  Broncliialsecret  entweder  aus  den  Luftwegen 
entfernt  oder  in  ihnen  dislocirt  wird,  während  Reibegeräusche  be- 
stehen bleiben.  In  der  Regel  lassen  auch  Ronchi  einen  mehr  conti- 
nuirlichen  Charakter  erkennen  und  sind  verbreiteter  als  pleuritische 
Reiliegeräusche. 

Besteht  eine  circumscripte  trockene  Pleiiritis  in  der  Nähe  des 
Herzbeutels,  so  könnte  eine  Verwechslung  zwischen  trockener  Pleuritis 
und  Pericarditis  vorkommen,  weil  die  bestehenden  Reibegeräusche 
nicht  allein  von  der  Athmung  abhängig  sind,  sondern  auch  mit  den 
Herzbewegungen  in  Zusammenhang  stehen,  —  pleuro-pericardiale  oder 
extern-pericardiale  Reibegeräusche.  Man  halte  sich  hierbei  an  folgende 
Merkmale : 

a)  Der  respiratorische  Antheil  der  fraglichen  Geräusche  über- 
wiegt immer  den  oardialen,  so  dass  man  sie  durch  absichtlich  ver- 
tiefte oder  sehr  oberflächliche  Athmungszüge  beliebig  verstärken  oder 
abschwächen  kann. 

h)  Hält  man  die  Athmung  an,  so  hört  auch  das  pleuro-peri- 
cardiale Reibegeräusch  meist  schnell  auf.  Es  treten  wohl  noch  3 — 6 
Male  pseudo-pericardiale  Reibegeräusche  auf.  doch  werden  sie  mit 
jeder  folgenden  Herzcontraction  schwächer  und  verschwinden  dann 
ganz.  Erst  erneute  Athmungszüge  ermöglichen  wieder  das  Erscheinen 
von  pseudo-pericardialen  Geräuschen. 

c)  Durch  Anhalten  der  Athmung  bei  tiefer  Inspiration  werden 
die  Geräusche  ganz  und  gar  vernichtet,  während  dadurch  peri- 
carditische Geräusche  nach  Beobachtungen  Traute's  gerade  verstärkt 
erscheinen. 

d)  Endlich  treten  pleuro-pericardiale  Geräusche  mit  Vorliebe 
nahe  der  Herzspitze  auf  (entsprechend  dem  Orte  des  Processus 
lingualis  der  Lunge),  jedenfalls  halten  sie  sich  besonders  häufig  an 
den  linken  Herzrand,  während  pericarditische  Geräusche  gewöhnlich 
eine  grössere  Ausbreitung  zeigen  und  meist  an  der  Stelle  des  Conus 
arteriae  pulmonalis  zuerst  zum  Vorschein  kommen,  d.  i.  über  dem 
mittleren  Dritttheil  des  Corpus  sterni  und  hart  neben  dem  linken 
Sternalrande  im  dritten  und  vierten  linken  dntercostalraum. 

Fehlt  pleuritisches  Reibegeräusch,  so  ist  die  Diagnose  einer 
Pleuritis  sicca  erheblich  schwieriger,  denn  .sie  basirt  allein  auf  einem 
etwaigen   pleuritischen   Schmerz.   Es  kommt  hier  leicht  eine  Ver- 
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weclislung'  mit  Interoostalnenralgie.  Entzündung  der  Rippe}i,  Muskel- 
rlienmatisnius  und  Hautentzündung  vor. 

Bei  I n  t  er  c 0  s  t  a  1  n e  u r  al  gi e  besteht  der  Schmerz  nur  selten 
dauernd ;  meist  tritt  er  intermittirend  und  liäufig  in  typischen  Airfällen 
auf.  Auch  die  Verbreitung  des  Schmerzes  ist  meist  eine  andere, 
indem  er  sich  gewöhnlich  nur  auf  einen  einzigen  Intercostalraum  be- 
schränkt, hier  aber  oft  die  ganze  Ausdehnung  desselben  von  der 
Wirbelsäule  bis  zum  Brustbein  einnimmt.  Auch  hat  man  bei  Inter- 
costalneui'algie  auf  das  Vorhandensein  v(in  F^r/Z^'/x'schen  Druckpunkten 
zu  achten,  hi  der  Regel  findet  man  deren  drei,  und  zwar  einen 
Vertebralpunkt  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  wo  der  erkrankte  Xerv 
aus  dem  Wirbelcanal  nacli  aussen  tritt .  einen  Lateralpunkt  in  der 
Mitte  des  Intercostalraumes.  wo  der  Kamus  perforans  lateralis  in  die 
Haut  ausstrahlt,  und  einen  Sternalpunkt  dicht  neben  dem  Sternum. 
wo  der  Nervus  ]ierforaiis  anterior  die  Muskeln  durchbohrt. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Pleuritis  sicca  und  R,i  p  p  e  n- 
caries  hat  man  zu  beachten ,  dass  sich  der  Schmerz  bei  letztererauf 
eine  einzige  Ripjie  lieschränkt.  dass  er  gerade  l)ei  Druck  auf  die  Rippe 
l)esonders  hochgradig  wird,  während  der  pleuritische  Schmerz  selbst- 
verständlich durch  Druck  in  die  Zwischenrip]3enräiime  gesteigert  wird, 
und  dass  man  endlich  in  der  Regel  eine  leichte  Auftreil)ung  an  der 
erkrankten  Rippe  und  Röthung  der  überdeckenden  Haut  antrifft. 

Die  Unterscheidung  einer  Pleuritis  sicca  von  Rheumatismus 
der  Brustmuskeln  kann  sehr  schwierig  werden,  denn  wenn  es 
sich  um  einen  ausgedehnten  Brustmuskelrheumatismus  handelt,  so 
empfinden  die  Kranken  l)ei  Berührung  des  Thorax  üljerall  lelihaftesten 
Schmerz,  und  da  ausserdem  die  Athmungsbewegungen  empfindlich 
werden,  so  können  sich  Clefühl  des  Lufthungers  und  selbst  Atlimuiigs- 
noth  hinzugesellen.  Beschränkt  sich  dagegen  die  Erkrankung  auf  die 
grossen  Brustmuskeln,  so  wird  der  Schmerz  jedes  Mal  dann  gesteigert, 
wenn  man  die  Muskelmasse  zwischen  die  Finger  nimmt  und  compriinirt. 
Es  wird  dadurch  der  Nachweis  geliefert,  dass  man  es  mit  einem  localen 
Musl^el  leiden  zu  thun  hat. 

Entzündung  der  Haut  endlicli  wird  durch  die  Cardinal- 
symptome  der  Entzündung:  Röthung.  Schwellung  und  Hitze  der  Haut, 
leicht  zu  erkennen  und  von  Pleuritis  sicca  zu  unterscheiden  sein. 

Bei  der  Diagnose  einer  Pleuritis  h  u  m  i  d  a  sind  zwei  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  einmal  die  Gegenwart  eines  entzündlichen  Flui- 
dums  in  der  Pleurahöhle  und  ausserdem  die  Natur  desselben  sicher- 
zustellen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  exsudativer  Pleuritis  und  Infil- 
tration der  L  u  n  g  e  n  a  1  v  e  0 1  e  n  mit  festen  Massen  ( fibrinösen  oder 
käsigen)  ist  meist  sehr  leicht.  Sehr  häufig  genügt  dazir  allein  der 
Stimmfremitus.  welcher  hei  Pleuritis  abgeschwächt,  dagegen  bei  Pneu- 
monie verstärkt  ist.  Abschwächung  im  letzteren  Falle  wird  nur  unter 
zwei  Bedingungen  auftreten,  entweder  wenn  nel)en  einer  Pneumonie 
noch  eine  flüssige  Pleuritis  besteht,  oder  wenn  ein  dem  jmeumonischen 
Gebiete  zugehöriger  Bronchus  durch  Secret  oder  fil)rinöse  (jerinnsel 
verstopft  ist.  Starke  Hustenstösse  werden  jedoch  meist  die  Secret- 
massen  entfernen,  den  Bronchus  frei  geben  und  damit  eine  Verstärkung 


584 


Pleuritis. 


des  Stimmfremitus  wieder  zum  Vorschein  kommen  lassen,  so  dass  es 
sicli  nur  um  eine  vorübergeliende  Abschwächung  des  Stimmfremitus 
handelt,  es  sei  denn,  dass  die  seltene  Form  einer  Pneumoni a  massiva 
bestünde  (vergl.  Bd.  I.  pag.  500 K 

Auch  hat  man  in  zweifelhaften  Fällen  auf  die  Art  und  Form 
einer  Dämpfung  zu  achten.  Bei  Pleuritis  wird  die  Dämpfung  ge- 
wöhnlich an  Intensität  zunehmen .  je  mehr  man  sich  von  oben  nach 
unten  entfernt,  da  in  den  abhängigen  Thoraxabschnitten  die  dicksten 
Flüssigkeitsschichten  liegen ;  ist  dagegen  eine  Dämpfung  intensi\  er 
in  den  oberen  als  in  den  unteren  Partien,  so  würde  dies  für  eine 
pneumonische  Dämpfung  sprechen.  Rücksichtlich  des  Verlaufes  der 
Dämpfung  fällt  die  pleuritische  Dämpfung  in  der  Pegel  von  hinten- 
oben  nach  vorn-unten  ab ,  während  die  oljere  Grenze  einer  pneu- 
monischen Dämpfung  einen  ganz  unregelmässigen  Verlauf  einnehmen 
kann.  Bei  linksseitiger  Pleuritis  würde  das  Verhalten  des  halbmond- 
förmigen Raumes  von  grossem  diagnostischem  Werthe  sein,  welcher 
bei  Pleuritis  meist  verkleinert  wird  oder  schwindet,  während  er 
durch  Pneumonie  nicht  wesentlich  in  seiner  Ausdehnung  beeinflusst 
erscheint.  Nur  dann,  wenn  eine  pneumonisclie  Infiltration  sehr  aus- 
gedehnt ist,  nimmt  das  Volumen  der  Lunge  so  erheblich  zu,  dass 
eine  —  freilich  meist  geringe  —  Verkleinerung  des  halbmondförmigen 
Raumes  und  selbst  eine  Verdrängung  des  Herzens  eintreten  kann. 
Auch  ist  mitunter  das  Verhältniss  in  der  Intensität  des  bronchialen 
Athmungsgeräusches  gegenüljer  der  Intensität  der  Dämpfung  bei  der 
Diflferentialdiagnose  zu  verwerthen.  indem  sehr  lautes  Bronchialathmen 
trotz  sehr  starker  Dämpfung  gegen  das  Bestehen  eines  umfangreichen 
pleuritischen  Exsudates  spricht.  Entscheidend  für  die  Diagnose  einer 
fibrinösen  Pneumonie  ist  der  rostfarbene  Aiaswurf.  Endlich  können 
acuter  Anfang  und  Verlauf  einer  Pneumonie  nebst  kritischem  Ab- 
schlüsse bei  der  Diagnose  zur  Geltung  kommen.  Auch  sind  bedeutende 
Verdräugungserscheinungen  an  benachbarten  Organen  und  Ausweitung 
des  Thorax  einer  reinen  Pneumonie  fremd. 

Unüljerw  indliche  Schwierigkeiten  thürmen  sich  zuweilen  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  ausgebreiteten  L  u  n  g  e  n  g  e  s  c  h  w  ü  1- 
sten  und  Pleuritis  auf,  denn  wenn  durch  die  Tumoren  Bronchien 
verlegt  werden  ,  so  bekommt  man  es  mit  einer  ausgebreiteten  Däm- 
pfung über  dem  Thorax  zu  thun  .  über  deren  G einet  der  Stimm- 
l'remitus  aufgehoben  ist.  Es  ist  bei  der  DifFerentialdiagnose  vor 
Allem  Fehlen  von  Verdrängung  benachlmrter  Organe  und  von 
Erweiterung  des  Thorax  zu  Ijenutzen.  Auch  führt  mitunter  eine 
Probej)unction  der  Pleuren ,  respective  der  Lungen  zu  einem  dia- 
gnostischen Resultat.  Ebenso  kann  die  Unterscheidung  zwischen 
Pleuritis  und  umfangreichen  Geschwülsten  der  Pleura  selbst 
unmöglich  werden. 

Circumscripte  Pleuritiden  gel)en  dann  zu  diagnostischen  Irr- 
thümern  Veranlassung,  wenn  sie  nahe  dem  Herzen  oder  dicht  ober- 
halb der  Milz  gelegen  sind.  Im  er.steren  Falle  können  sie  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  mit  Pericarditis  verwechselt  werden.  In 
der  Regel  jedoch  verläuft  die  Dänipfungsgrenze  unregelmässiger  als 
bei  Pericarditis.  auch  werden  die  für  Herzbeutelentzündung  charak- 
teristischen Veränderungen  des  Spitzenstosses  vermisst ;   es  fehlen 
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pericarditisehe  Reibegeräusehe  und  meist  auch  Veränderungen  in  der 
Herzbewegung  und  Herzarbeit. 

Sitzen  circumscripte  Pleuritiden  in  der  Milzgegend.  so  ereignet 
es  sich,  dass  mau  die  Pleura  für  gesund  hält  und  die  vorliegenden 
Veränderungen  als  Milz  tum  or  autfasst.  Vor  Allem  in  Betracht 
kommt  dabei,  ob  man  die  Milz  fühlen  kann.  Auch  zeigt  eine  ver- 
grösserte  Milz  respiratorische  Verschiebungen  der  Dämpfung,  welche 
bei  circumscripter  Pleuritis  entweder  ganz  ausljleiben  oder  doch 
jedenfalls  nur  in  geringerem  Maasse  ausgesprochen  sind.  Es  wird 
endlich  noch  die  Aetiologie  zu  berücksichtigen  sein. 

Rechtsseitige  Flüssigkeitsansamralung  in  der  Pleurahöhle,  wenn 
sie  nicht  zu  umfangreich  ist.  kann  mit  L  eb e r  v  er gr  ö  s  s er  u  n g 
verwechselt  werden.  Bei  der  Dilferentiabliagnose  muss  man  beachten, 
dass  eine  Lebervergrösserung  nur  selten  allein  nacli  oV)en  stattfindet, 
so  dass,  wenn  bei  normalem  Stande  des  unteren  Leberrandes  eine 
vermeintliche  Leberdämpfung  auff-ällig  hocli  beginnt,  pleuritisches 
Exsudat  anzunehmen  ist.  Während  •  die  Dämpfung  bei  flüssiger 
Pleuritis  hinten  meist  höher  steht  als  vorn .  findet  man  ])ei  Ge- 
schwulstbildungen.  Echinococc  und  Abscess  der  Leber .  dass  sie  vorn 
und  hinten  oft  liöher  beginnt  als  in  der  Axillarlinie.  Auch  werden 
Dämpfungen,  welche  mit  der  Leiter  in  Zusammenhang  stellen,  meist 
respiratoi'ische  Verschiebungen  zeigen,  welche  bei  pleuritischer 
Dämpfung  vermisst  werden  oder  nur  andeutungsweise  bestehen.  Bei 
pletiritisehem  Exsudat  sind  die  Intercostalräume  meist  verstrichen, 
während  sie  bei  Lebertumoren  erhalten  Ideiben.  L)agegen  werden  hier 
häutig  die  unteren  ßi})pen  nach  aussen  umgestülpt.  S^id-rs  machte 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  umfangreichen  plearitischen  Exsudateri 
in  Folge  <ler  Leberverschiebung  eine  Furche  zwischen  vorderer  Leliei'- 
fläche  und  unterem  Brustkorbrande  entsteht,  welche,  wenn  sie  sehr 
ausgesprochen  ist.  nicht  mir  gefühlt,  sondern  auch  gesehen  wird, 
doch  hat  T'.  Frenchs  mit  Recht  hervorgeholien.  dass  die  Furche  nicht 
selten  fehlt,  jedenfalls  ein  umfangreiches  Fluidum  voraussetzt,  ausser- 
dem aber  auch  bei  Lebertumoren  dann  vorkrnnmt.  wenn  dieselben 
nahe  dem  unteren  Thoraxrande  über  die  Lpl)eroberfläche  hervorragen. 
In  vielen  Fällen  wird  man  noch  auf  Entstehung  und  Ursachen  der 
Krankheit  und  auf  andere  funetionelle  Störungen,  namentlich  auf 
icterische  Erscheinungen,  zu  achten  haben.  Es  kann  endlich  noch  die 
Gefalir  nahe  liegen,  eine  exsudative  Pleuritis  mit  einer  Eiteransanun- 
lung  unterhalb  des  Zwerchfelles,  meist _  rechts  zwischen  Zwerchfell 
und  Leber  oder  links  zwischen  Zwerchfell  und  Milz  zu  verwechseln, 
ein  Ziistand.  welchen  man  auch  als  s  u  Vi  ph  r  e  n  i  s  c  h  en  Abscess 
oder  schlecliter  als  Pyothorax  snbphrenicus  liezeichnet  hat.  Solche 
Eiteransammlungen  sind  entweder  intiaperitoneal  gelegen  iind  gehen 
alsdann  in  der  Regel  von  Leberaliscoss.  vereiterten  Lel)erechinococcen, 
Gallensteinen,  l^eritj^phlitis,  Perforationsperitonitis  oder  Milzabscess 
aus,  oder  sie  finden  sich  extraperitoneal  und  sehliesscn  sich  an  voran- 
gegangene Paranephritis  an.  Das  Zwerchfell  ül)er  ihnen  wird  gewöhn 
lieh  schnell  lahmgelegt  und  daher  entsteht  die  Möglichkeit  .  dass 
sie  hoch  in  den  Thoraxraum  hineinragen,  während  die  Abdominal - 
Organe  selbst  wenig  oder  vielleicht  gar  nicht  nach  unten  verdrängt 
erscheinen.    Bei   ihrer   Diagnose    hat    man    namentlich   darauf  zu 


586 


Pleuritis. 


achten,  dass  im  Gegensatz  zu  Pleuritis  Beschwerden  seitens  einzelner 
Abdotninalorgane  voi-ausgegangen  sind  und  dass  man  bei  Probe- 
punetionen  oft  nur  bei  tiefen  und  in  tiefen  Intercostalräumen  aus- 
geführten Punctionen  auf  Eiter  stösst.  Auch  erscheinen  häufig  gerade 
die  unteren  Thoraxpartien  sehr  ausgedehnt  und  oft  im  Missverhältniss 
zu  der  Höhe  der  Dämpfung. 

Kommt  es  zur  Bildung  eines  Empyema  n  e  ces si t  at i  s ,  so 
kann  man  nach  dem  ersten  äusseren  Eindrucke  in  Verlegenheit 
kommen,  einen  vorliegenden  fluctuirenden  Tumor  mit  Senkungsabscess 
von  der  Wirbelsäure,  mit  peripleuritischem  oder  subcxitanem  Abscesse 
oder  mit  Rippencaries  oder  Aneurysma  zu  verwechseln. 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule  wird  man  ausschliessen , 
wenn  locale  Veränderungen  an  der  Columna  vertebralis  fehlen.  Dazu 
kommt  das  Bestehen  von  sonstigen  auf  Pleuritis  hiii weisenden  physi- 
kalischen Symptomen. 

Bei  peripleuritischem  Abscess,  d.  h.  )jei  Eiteransamm- 
lung ausserhalb  der  Pleura  costalis  pflegt  nur  derjenige  Intercostal- 
raum  verbreitert  zu  sein,  über  welchem  sich  der  Abscess  befindet, 
während  die  nächstanliegenden  Zwischenrippenräume  verengt  er- 
scheinen. Eine  allseitige  Umfangszunahme  des  Abscesses  findet  durch 
Pressen .  Husten  und  forcirte  Exspiration  bei  peripleuritischem 
Abscesse  nicht  statt.  Auch  gelingt  es  nicht,  den  Abscess  durch 
Druck  zu  verkleinem.  Die  Dämpfungsgrenzen  stellen  sich  bei  peri- 
pleuritischem Abscess  ganz  unregelmässig  dar,  und  zuweilen  kann 
man  unterhalb  des  Abscesses  durch  starke  Percussion  lufthaltiges 
Gewebe  nachweisen.  Hat  man  den  Abscess  durch  Schnitt  eröffnet, 
so  gelangt  man  mit  dem  durch  die  Wunde  eingeführten  Finger  sehr 
bald  auf  Widerstand,  während  sich  bei  Empyem  der  Finger  frei  in 
der  Pleurahöhle  bewegen  kann. 

Subcutane  Abscesse  oder  Abscesse  in  Folge  von 
Rippencaries  sind  an  ihrer  oberflächlichen  Lage  und  an  dem 
Fehlen  von  sonstigen  pleuritischen  Erscheinungen  leicht  kenntlich. 

Eine  Verwechslung  von  Empyema  necessitatis  mit  A  n  e  u- 
r  y  s  m  e  n  würde  sich  nur  dann  ereignen,  wenn  es  sich  um  ein 
Empyema  pulsans  handelt.  Hier  freilich  ist  die  Gefahr  zu  Irrthümern 
deshalb  eine  sehr  grosse,  weil  auch  das  Empyem  allseitige  Pulsationen 
zeigt.  Kussmaul  &  Müller  haben  folgende  Unterscheidungsmerkmale 
hervorgehoben. 

a)  Aneurysmen  haben  am  häufigsten  ihren  Sitz  rechts-oben  auf 
der  vorderen  Thoraxfläche,  das  Empyema  pulsans  dagegen  links-unten. 

h)  Der  Umfang  eines  Empyemes  lässt  sich  durch  Press-  und 
Athmungsbewegungen  verändern,  was  bei  Aneurysmen  nicht  der 
Fall  ist. 

c)  Bei  Aneurysmen  Ifleibt  die  Dämpfung  auf  den  Umfang  des 
Tximors  beschränkt,  während  sie  bei  Empyem  die  Geschwulst  weit 
überschreitet. 

d)  Meist  bestehen  bei  Aneurysma  circulatorische  Geräusche, 
welche  bei  Empyem  fehlen. 

Um  die  Natur  eines  pleuritischen  Ergiisses  mit 
Sicherheit  zu  bestimmen,  bleibt  kein  anderes  Mittel  üljrig  als  die 
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Pi'obepunctioii.  Dieselbe  ist  ein  vollkoinmeii  gefalirluser  Eiugrili  und 
erregt  selbstverständlich  keinen  grösseren  Schmerz  als  ein  Nadel- 
stich. Man  bedient  sich  dazn  einer  vordem  sorgfältig  gereinigten  und 
desinticirten,  womöglich  nur  für  Probe])unctionen  l)estimniten  Pravaz- 
schen  Spritze,  deren  Aspirationstüchtigkeit  geprüft  sein  muss.  Ich 
selbst  benutze  übrigens  eine  Spritze,  welclie  den  vierfachen  Inhalt  einer 
gewöbnlichen  Pravaz'''s,iik\.%w  Spritze  fasst,  auch  viel  längere  Hohl- 
nadeln besitzt  und  bei  welcher  die  Hohlnadeln  nicht  aufgesetzt, 
sondern  aufgeschraubt  werden,  so  dass  ein  Abgleiten  der  Hohlnadeln 
unmöglich  ist.  Ist  man  sicher,  dass  Fluidum  in  tler  Pleurahöhle 
enthalten  ist,  so  stosse  man  die  Spritze  in  einen  Intercostalraum 
ein.  über  welchem  man  Dämpfung  erhalten  hat.  und  sauge  die 
Flüssigkeit  an.  Man  wird  mit  Vortheil  in  der  Art  verfahren,  dass 
man  die  beiden  Hippen ,  in  deren  Intercostalraum  man  einzudringen 
beabsichtigt,  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand 
fixirt  und  zwischen  den  Fingern  die  Canülenspitze  möglichst  schnell 
hindurchstösst.  Dabei  ist  die  Spritze  zwischen  Daumen  und  Mittel- 
finger der  Rechten  festzuhalten ,  während  der  Zeigefinger  auf  dem 
oberen  Grifte  des  Spritzenstempels  ruht.  Je  schneller  man  sich  ge- 
wöhnt, den  Stoss  auszuführe]!,  um  so  sicherer  kommt  man  zum  Ziel. 
Bei  langsamem  und  l)ohrendem  Vorgehen  krümmen  die  Patienten 
häufig  die  Wirbelsäure,  verschieben  dadurch  die  Rippen,  und  so  kann 
man  in  Gefahr  gerathen ,  anstatt  die  Zwischenrippenmuskeln  die 
Rippen  selbst  mit  der  Spitze  der  Canüle  zu  treffeii.  Vor  Allem  hüte 
man  sich,  bei  solchen  Zufällen  mit  Gewalt  A'orzugehen,  weil  dann 
die  Canüle  brechen  und  zu  sehr  unangenehmen  Complicationen  führen 
kann.  Man  gelie  alsdann  der  Canüle  je  nachdem  eine  Richtung  nach 
auf-  oder  abwärts,  ohne  sie  ganz  herauszuziehen,  und  man  wird  dabei 
in  den  anfangs  verfehlten  Intercostalraum  hineingelangen.  Es  empfiehlt 
sich,  die  Punctionsstelle  auf  die  hintere  Tlioraxfiäche  zii  verlegen,  weil 
man  dadurch  jeder  lästigen  Controle  von  Seiten  des  Kranken  entgeht 
und  ungehindert  manipuliren  kann. 

M;in  muss  darauf  vorbereitet,  sein  und  womuglieh  aiieli  die  Umgebung  daj'auf 
aufmerksam  machen,  dass  die  Punetion  unter  Umständen  resultatlos  ausfällt.  Es  ereignet 
sich  dies  dann,  wenn  die  Canüle  sehr  eng  ist  und  durch  Fibrinflöckehen  oder  Aehnliches 
verstopft  wird.  Unter  solclien  Umständen  ziehe  man  die  Canüle  heraiis,  reinige  sie  und 
stosse  sie  an  einer  anderen  Stelle  noch  einmal  ein.  Die  Punctionsstelle  ist  mit  einem 
englischen  Heftpflaster  zu  überdecken 

Durch  die  Beschaffenheit  der  a.spirirteu  Flüssigkeit  wird  die  Natur  des  Fluidums 
fast  ohne  Ausnahme  sichergestellt.  Serum,  Eiter,  Blut  und  Jauche  sind  schon  durch  ihre 
makroskopischen  Eigenschaften  leicht  kenntlich.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  eiterigem 
Exsudate  trotz  Probepunction  diagnostische  Irrthümer  unterlaufen ,  wenn  nämlich  die 
Eiterkiirperchen  sich  sedimentartig  nach  unten  gesenkt  haben,  während  über  ilinen  eine 
ziemlich  klare  seröse  Flüssigkeitsschicht  zu  stehen  kommt.  Führt  man  unter  solchen 
Umständen  die  Probepuiu-tion  zu  hoch  aus,  so  soll  es  vorkommen,  dass  man  nur  ein 
seröses  Fluidum  mit  der  Spritze  aspirirt  und  daher  ein  realiter  eiteriges  Exsudat  für 
ein  seröses  erklärt  Jcli  habe  bei  meinen  vielen  Hunderten  von  Prnbepunctionen  bisher 
nie  derartiges  gesehen. 

Um  einem  Irrtlaniie  zu  begegnen,  hat  man  den  V<irschlag  gemacht,  den  Kranken 
zu  schütteln,  gewisserma.ssen  sein  Exsudat  umzurühren  und  dann  zu  iiunctiren  (!).  Aber 
Aerzte,  welche  ihre  Kranken  nicht  wie  Postpackete  behandeln,  sondern  sich  erinnern, 
dass  sie  es  mit  lebenden  Menschen  zu  thuii  haben,  werden  sieh  wohl  kaum  zu  diesem 
genialen  Vorschlage  verstehen  wollen. 

Unter  Umständen  ist  die  Probepum'tion  nicht  allein  wichtig,  um  die  geweldichen 
Eigenschaften  eines  Exsudates  zu  liestimmen ,  sondern  sie  verbreitet  auch  über  die 
aetiologischen  Verhältnisse  ein  erwünschtes  Licht.  Bei  Pleuritis  in  Folge  von  Krelis  der 
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Pleuren  hat  man  vielfacli  Elemente  in  dem  durch  die  Function  entleerten  Fluidum  ge- 
funden, welche  man  nicht  gut  anders  als  für  abgestossene  Krebselemente  halten  konnte. 
Besondere  Berücksichtigung  verdienen  dabei  Fettkörnchenzellen  in  auftallig  reichlicher 
Zahl,  Zellen  mit  Vacuolen  und  Zellenliaufen,  welche  aus  Fettkörnchenzellen  und  Zellen 
mit  Vacuolen  zusammengesetzt  sind  (vergl.  Bd.  T,  Fig.  148,  pag.  538).  Letztere  sammeln 
sich  gerne  in  den  tiefsten  Schichten  des  Exsudates  an ,  so  dass  man  gut  thixt,  die 
Function  möglichst  tief  auszuführen.  Unter  Spaltpilzen  im  pleuralen  Exsudat  kommt 
weniger  den  Streptococcen  als  vielmehr  den  //(r^w/iv/'schen  Fneumoniecoeren  und  den 
Tuberkelbacillen  eine  diagnostische  Bedeutung  z  i.  Nach  A.  Fraenkel  \)&Y'a\\i  das  Vorkommen 
von  Pneumoniecoccen  mit  Sicherheit  darauf,  dass  fibrinöse  Fneumonie  der  Pleuritis  zu 
Grunde  liegt.  Der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  kann  sehr  gros-ie  Schwierigkeiten  bereiten. 

Auf  die  klinischen  Ersclieinnngen  kann  man  sicli  im  Einzelfalle 
nickt  verlassen,  wenn  man  die  Natur  des  Exsudates  zu  bestimmen 
kat,  weil  die  Ausnahmen  von  der  Regel  gar  zu  zaklreick  sind. 
Hapide  AusbildxTng  umfangreicker  Exsudate  im  Verein  mit  Zeicken 
von  tiefer  Blutarmutk  wird  auf  einen  blutigen  Erguss  zu  bezieken 
sein.  Hektisckes  Fieber,  wiederkolte  Fröste,  Sckweisse  und  scknelle 
Kräfteabnakme  kommen  am  käufigsten  bei  eiteriger  Pleuritis  vor. 
Ebenso  werden  doppelseitige  Pleuritiden  meist  eiteriger  oder  blutiger 
Natur  sein. 

Es  kommt  nock  das  Lebensalter  in  Befrackt,  insofern  die  Er- 
fakrung  lekrt,  dass  pleuritiscke  Ergüsse  bei  Kindern  am  käufigsten 
eiteriger  Natur  sind. 

Quincke  und  Unverricht  haben  beobachtet,  dass  sich  bei  carcinomatöser  Pleuritis 
an  den  Functionsstellen  nicht  selten  harte  Krebsknötchen  unter  der  Haut  entwickeln. 
L'jiverricht  will  dieses  Vorkommniss  sogar  für  die  Diagnose  eines  Brustfellkrebses  ver- 
werthen ,  namentlich  wenn  noch  Recurrenslähmung  hinzukommt ,  letztere  durch  Druck 
seitens  carcinomatös  vergrösserter  bronchio-tracliealer  Lymphdrüsen  auf  den  Nerven  ent- 
standen. Purgesz  betont,  dass  bei  carcinomatöser  Pleuritis  die  Intercostalräume  mitunter 
nicht  erweitert,  sondern  wegen  Entartung  der  Costalpleura  verengt  sind  und  dass  bei 
linksseitiger  Pleuritis  der  halbmondförmige  Raum  erhalten  bleibt,  während  Verhärtungen 
an  den  Functionsstellen  auch  bei  Erapyema  simplex  vorkommen  sollen. 

Auck  ist  bei  der  Wakrsckeinlickkeitsdiagnose  über  die  Natur 
eines  pleuritiscken  Ergusses  die  Aetiologie  zu  berücksicktigen, 
Erfahrungsgemäss  kommen  blutige  Exsudate  besonders  häufig  bei 
Tuberculose,  Carcinose  der  Pleuren,  bei  Scorbut  und  Morbus  Brightii 
vor.  Sind  pyaemische  und  infectiöse  Processe  im  Spiel,  so  hat  man 
am  häufigsten  eiterige  Exsudate  in  dem  Pleuraräume  zti  erwarten, 
während  die  sogenannte  rheumatische  Pleuritis  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  seröser  Natur  ist.  Jauchige  Pleuritiden  kommen  vorwiegend 
bei  pyaeraischen  und  septicämischen  Processen  und  bei  gangraenösen 
Erkrankungen  in  den  Lungen  vor. 

V.  Prognose.  Die  Vorkersage  bei  Pleuritis  ricktet  sick  vor 
AI]  em  nack  der  Aetiologie  und  nack  der  Natur  der  Entzündiing. 
In  vielen  Fällen  wird  man  die  Prognose  sekon  deskalb  ungünstig 
stellen,  weil  die  Grundursacken  keiner  Besserung  oder  Heilung  fäkig 
sind.  Dakin  gekoren  Gesckwülste  der  Pleura,  Pyaemie,  Morbus 
Brigktii  imd  ckroniscke  Erkrankungen  der  Lungen. 

ßücksiektlick  der  Natur  der  Entzündung  bieten  trockene  Pleu- 
ritiden meist  die  günstigste  Aussiebt  auf  Genesung.  Nur  dann, 
wenn  dieselben  wiederkolentlick  allein  nake  der  Lungenspitze  auf- 
getreten sind,  kat  man  sick  mit  der  Prognose  sekr  vorsicktig  zu 
verkalten,  weil  kier  erfakrungsgemäss  nickt  selten  latente  Pktkisen 
den  pleuralen  Entzündungsproeess  anfacken. 
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Bei  flüssiger  Pleuritis  wird  die  Prognose  beherrscht  von  der 
Natur  des  Exsiidates  xind  von  der  Menge  desselben.  Die  gün- 
stigsten Aussichten  auf  spontane  Heilung  bieten  zunächst  seröse 
Pleuritiden ,  aber  die  Prognose  wird  dadurch  eine  sehr  ernste  .  dass 
sie  aiisserordentlich  häufig  ausgedehnt!^  Tuberculose  im  Gefolge  haben, 
weil  sie  häufig  durch  latente  Tuberculose  entstanden.  Eiterige  Pleu- 
ritiden sind  einer  spo]itanen  Resorption  zwar  nur  ausnahmsweise  zu- 
gänglich, und  man  dai'f  mit  diesem  so  seltenen  Factor  kaum  bei  der 
Prognose  rechnen,  doch  wird  die  Prognose  bei  ihnen  günstig .  wenn 
man  die  Xatur  des  Exsudates  möglichst  früh  sichergestellt  hat  und 
sich  dessen  klar  bewusst  ist,  dass  nur  ein  einziger  Eingriff  dem 
Kranken  Rettung  bringen  kann .  nämlich  die  sofortige  Entleerung 
des  Eiters  durch  Schnitt.  Bei  jauchigen  und  blutigen  Ergüssen  ist 
die  Prognose  schon  um  der  Ursache  willen  sehr  ungünstig. 

Gelingt  es,  im  Exsudate ,  welches  man  vielleicht  durch  Probe- 
punction  gewann,  Tuberkelbacillen  nachzuweisen,  so  ist  die  Prognose 
begreiflicherweise  ungünstig. 

Der  Umfang  eines  flüssigen  Exsudates  kann  in  rein 
mechanischer  Weise  Gefahren  bringen ,  denn  begreiflicher  W^eise  ist 
eine  durch  iimfangreiches  Exsudat  hervorgernfene  Dislocation  der 
Xachbai'organe  nur  bis  zu  einem  gewissen  (irade  mit  Erhaltung 
des  Lebens  vereinbar.  Es  erschweren  aber  ausserdem  sehr  grosse 
Exsudate  die  Resorption ,  wahrscheinlich  weil  die  resorbirenden 
Lymphbahnen  comprimirt  und  dadurch  theilweise  aiisser  Function 
gesetzt  werden. 

Auch  D  a  u  e  r  u  n  d  Verl  a u  feiner  B  r  u  s  t  f  e  1 1  e  n  t  zü  n  d  u  n  g 
darf  man  bei  der  Prognose  nicht  ausser  Acht  lassen.  Eine  sehr  ernste 
Prognose  hat  man  in  solchen  Fällen  zu  stellen ,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  Pleuritis  aeutissima  auftreten.  Je  länger  und  je  un- 
veränderter ein  Exsudat  besteht .  um  so  weniger  günstig  erscheinen 
die  Aussichten  auf  Resorption.  Treten  gai  noch  in  späteren  Wochen 
Exacerbation  der  Erscheinungen  und  Anwachsen  des  Exsudates  ein. 
so  wird  ohne  Kunsthilfe  ein  Schwinden  des  Exsudates  nur  selten  zu 
erwarten  sein. 

Hinsichtlich  des  Sitzes  der  Entzündung  will  bereits  Hippo- 
krates  gefunden  haben ,  dass  rechtsseitige  Pleuiitis  eine  schlechtere 
Prognose  biete  als  linksseitige.  Auch  neuere  Autoren  haben  dieser 
Ansicht  beigestimmt .  weil  sich  zu  rechtsseitiger  Pleuritis  häufiger 
Lungenschwindsucht  hinzugesellen  soll.  Statistisch  steht  übrigens 
fest .  dass  linksseitige  Pleiiritiden  häufiger  vorkommen  als  rechts- 
seitige. 

Unter  allen  und  auch  unter  den  günstigsten  Unaständen  wird 
man  sich  bei  jeder  flüssigen  Pleuritis  mit  seinen  prognostischen  Aus- 
sprüchen etwas  zurückhalfend  verhalten  müssen,  weil  unberechenbare 
ZufVdle  dem  Leben  ein  plötzliches  Ende  bereiten  können. 

Mchu  fand,  da.ss  die  Prognose  um  so  besser  ist ,  je  mehr  feste  Bestnndtlieile  im 
Exsudate  nachweisbar  waren.  Exsudate,  welche  arm  an  fixen  Bestaudtheilen  seien,  hätten 
grosse  Neigung  zu  exacerhiren. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Pleuritis  richtet  sich  zu- 
nächst danach,  ob  man  es  mit  einer  trockenen  oder  flüs.sigen  Pleuritis 
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ZU  thun  hat.  Bei  dei*  letzteren  fällt  sie  wieder  verschieden  aus .  je 
nachdem  das  Exsudat  Serum  oder  Eiter  ist. 

Bei  einer  selbstständigen  trockenen  Pleuritis  dringe  man 
auf  Aufenthalt  im  Bett.  Bestehen  keine  groben  allgemeinen  Be- 
schwerden, so  wird  diese  Verordnung  nicht  selten  seitens  der  Kranken 
auf  Widerstand  stossen ,  sie  ist  ■  aber  nothwendig ,  weil  man  nur 
dann  hoffen  darf,  der  Entzündungserscheinungen  Herr  zu  werden  und 
der  Bildung  eines  flüssigen  Exsudates  vorzubeugen.  Gegen  Seiten- 
stechen wende  man  andauernd  warme  Cataplasmen  an.  Der  Eisbeutel 
wird  oft  weniger  gut  vertragen  und  bekämpft  auch  Schmerzen  mit 
geringerer  Sicherheit.  Sind  die  Bruststiche  sehr  hochgradig  und 
besteht  kein  hohes  Fieber ,  so  kann  man  eine  subcutane  Morphium- 
injection  an  der  schmerzhaften  Stelle  vornehmen  (Rp.  Morphini 
hydrochlor.  0"3,  Glycerin.  Aq.  destillat.  aa.  5"0.  MDS.  V2  Spritze 
subcutan).  Bei  sehr  starkem  Hustenreiz  würde  es  sich  jedoch  mehr 
empfehlen,  das  Morphium  per  os  in  Form  von  Pulver  oder  in  Ver- 
bindung mit  einem  Decoctum  radicis  Althaeae  oder  mit  einem  Infusum 
Ipecacuanhae  zu  reichen  (ßp  Morphini  hydrochloric.  0'005 ,  Sacch. 
0-5.  Mfp.  d.  t.  d.  Nr.  X.  S.  3—4  Male  tägl.  1  P.  —  Rp.  Decoct.  rad. 
Althaeae  lO'O  :  ISO.  Morphini  hydrochloric.  ü-01,  Syrup.  simpl.  20'0. 
MDS.  2stündl.  1  EsslöflFel.  —  Rp.  Inf.  rad.  Ipecacuanhae  0'5  :  180. 
Morphini  hydrochloric.  O'Ol ,  Syrup.  simpl.  20'0.  MDS.  2stündl. 
1  EsslöfPel).  Auch  hat  man  gegen  Brustschmerzen  blutige  oder 
trockene  Schröpf  köpfe  ,  Blasenpflaster  und  reizende  Einreibungen, 
beispielsweise  Chloroformliniment  empfohlen  (Rp.  Chloroform.  lO'O. 
Linimenti  volatilis  40'0.  MDS.  3  Male  tägl.  zur  Einreibung)  und 
namentlich  bis  vor  wenigen  Jahren  vielfach  angewendet.  Bestehen 
beträchtliche  Fiebererscheinungen ,  oder  werden  die  Patienten  durch 
die  Beschwerden  eines  complicirenden  Bronchialkatarrhes  sehr  be- 
lästigt, so  hat  man  die  auch  sonst  dagegen  üblichen  Mittel  in  Ge- 
brauch zu  ziehen. 

Bei  einer  frischen,  nicht  complicirten  serösen  Pleuritis 
warte  man  zunächst  ruhig  zu.  Ist  während  der  zweiten  oder  dritten 
Woche  noch  keine  Veränderung  eingetreten,  so  suche  man  in  einer 
noch  zu  besprechenden  Weise  eine  Resorption  des  Exsudates  künstlich 
anzubahnen.  Bleibt  der  Erfolg  in  der  vierten  oder  fünften  Woche 
aus,  ist  das  Exsudat  sehr  bedeutend,  oder  steigt  es  gar  in  der 
genannten  Zeit  höher ,  so  muss  man  es  durch  Function  der  Pleura- 
höhle künstlich  entfernen.  Findet  eine  erneute  Ansammlung  von 
Exsudat  statt,  so  ist  die  Function  nach  einiger  Zeit  zu  wiederholen, 
wird  aber  das  Exsudat  eiterig,  so  treten  die  Regeln  für  die  Behand- 
lung einer  eiterigen  Pleuritis  ein.  Ausser  wegen  ausbleibender  Re- 
sorption nimmt  man  die  Punctio  thoracis  auch  dann  vor,  wenn  das 
Fluidum  im  Pleuraräume  so  bedeutenden  Umfang  erreicht  hat,  dass 
es  durch  die  von  ihm  ausgeübten  Compressions-  und  Verdrängungs- 
erscheinungen Lebensgefahr  herbeiführt. 

Doch  sind  wir  gezwungen .  den  einzelnen  Stadien  der  Behand- 
lung etwas  detaillirter  nachzugehen. 

Personen  mit  frischer  seröser  Pleuritis  sollen  unter  allen  Um- 
ständen das  Bett  hüten ,  auch  dann ,  wenn  ihre  Beschwerden  nur 
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gering  «iud.  Man  gelje  ihnen  hei  lieftigem  Hustenreiz  Nareotica. 
bewahre  sie  vor  jeder  plötzliehen  Körperbewegung,  warne  .sie  \ov 
starkem  Pressen  beim  Stuhlgange  und  suche  bei  bestehender  Nei- 
gung zu  Obstipation  durch  abgekochtes  Obst  oder  leichte  Ab- 
führmittel (Ep.  Pulv.  pectoralis  Kurellae  25'0.  DS.  Abends 
1—2  Theehöffel.  —  Pvp.  Electuarii  e  Senna  25-0.  DS.  Abends 
1—2  Theelöffel.  —  Rp.  Aloes.  Extract  Ehei ,  Tub.  Jalap).  aa  1-0. 
Pulv.  et  suce.  Li([.  (j.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  30.  D8.  Abends  3  Pillen  ete.l 
eine  tägliche  mühelose  Stuhlentleerung  herbeizuführen.  Man  über- 
decke die  kranke  Thoraxseite  mit  einem  warmen  Cataplasma  und 
\ erordne  eine  leichte  und  nahrhafte  Diät,  wobei  namentlich  Milch. 
Eier,  Eleischsu])pen ,  gutes  Bier  und  Wein  zu  berück.sichtigen  sind. 
Eine  ganz  besondere  Beachtung  erfordert  die  Controle  zwischen  der 
Menge  der  eingeführten  Flüssigkeit  und  der  ausgeschiedenen  Harn- 
menge. Man  beschränke  die  Flüssigkeit  l)ei  der  Nahrung  gerade  auf 
ilas  nothwendige  Maass  und  hüte  sich  davor,  dass  sie  die  Harnmenge 
übersteige,  weil  dann  eine  Resorption  des  pleuritischen  Exsudates 
kaum  zu  erwarten  ist.  G/a.v  &■  Körner  erprobten  als  Durclischnitts- 
menge  1000 — 1400  Cbcm.  Flüssigkeit  für  den  Tag.  Von  inneren  Mitteln 
kann  man,  falls  nicht  besondere  Indicationen  bestehen,  in  der  ersten 
Zeit  ganz  und  gar  Abstand  nehmen. 

l\Ian  liat  vielfacli  behauptet,  dass  man  eine  frische  Entzünihiiig 
der  Pleuren  durch  gewisse  Mittel  coupiren  könne.  un<l  begreiHicher- 
woise  kommt  hierbei  der  antiphlogistische  Heil  appa  rat  in 
Betracht.  Aderlass,  Blutegel  und  Quecksilberpräparate  sind  vielfacli 
benixtzt  worden.  Da  diese  Behandlungsmethode  namentlich  in  England 
in  Grebrauch  war  und  ist.  so  pflegt  man  sie  wohl  auch  kurzweg  als 
englische  Behandlungsmethode  zu  benennen.  Auch  in  Deutschland  hat 
es  nicht  an  vereinzelten  Empfehlungen  gemangelt,  doch  sind  die  Er- 
gebnisse in  keiner  Weise  überzeugend,  und  man  darf  nicht  behaupten, 
dass  sich  das  erwähnte  therapeutische  Vorgehen  bei  uns  viele  Freunde 
und  Anhänger  erworben  hat. 

Wenn  bis  zum  Ende  der  zweiten  oder  gar  l)is  in  die  dritte 
Woche  Zeichen  von  beginnender  Eesorption  des  Exsudates  ganz  und 
gar  ausgeblieben  sind ,  so  hat  man  zii  versuchen .  dieselbe  durch 
Medicamejite  einzuleiten ,  doch  kann  man  hier  kaum,  wie  neuerdings 
einer  meiner  Assistenten ,  Herr  Dr.  Engster  zeigte .  von  einer  Be- 
handlungsmethode sprechen,  welche  den  Vorzug  verdiente.  Man  kania 
von  Eesorbentien,  Diureticis.  Drasticis,  Diaphoreticis  oder  Eoboraiitien 
G  ebrauch  machen . 

Zu  den  Eesorbentien  sind  vor  Allem  die  Jodpraeparate  zu 
rechnen.  AVird  Jodkaliuni  (r)-0:200,  3  Male  tägl.  1  Esslöffel)  inner- 
lich gereicht,  so  geht  dasselbe .  wie  Schotte  an  Krajdien  der  v.  Fre- 
7/'(r//j-'schen  Klinik  gezeigt  hat,  in  das  pleurale  Exsudat  über.  Auch 
liat  man  mehrfach  versucht,  .Todtinctur.  Jodkalisalbe  oder  .Tddofurm 
Rp.  Jodoformi  3'0,  Lanolini.  Adipis  suilli  aa.  25'0)  auf  die  erkrankte 
Thoraxseite  aufzustreiclien,  um  durch  locale  Anwendung  von  Resor- 
lientien  eine  schnellere  Aufsaugung  des  Fluidums  herbeizufüliren. 

Die  Anwendung  von  Jodtinctar  erfordert  Vorsicht,  weil  sie  die  Haut  reizt  und 
l'ei  andauerndem  Gehraiiche  zu  Hautentzündnn,ü;eu  führt,  Scliält  sich  die  Ej)iilerniis 
all.  so  soll  man  die  Bepinselung  nicht  früher  wieder  ausführen.  Ijcvnr  sicli  ülierall  cim- 
neue  feste  Epidermis  geliildet  hat. 
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Man  wird  an  alle  Jodpraeparate  keine  zn  weitgelienden  Erwartungen  knüpfen 
dürfen:  auch  setzen  sie  guten  Appetit  und  einen  resistenzfähigen  Magen  voraus  Bei 
eintretendem  Jodismus,  welclien  man  an  Jodakne,  Conjunctivitis,  Schnupfen  und  Brennen 
im  Hachen  leicht  erkennt,  lasse  man  sie  sofort  aussetzen.  Auch  wird  man  gut  thun,  nur  dann 
von  Jodpraeparaten  Gebraiich  zu  machen,  wenn  keine  besonderen  Functionsstörungen  be- 
stehen, welche  die  Benutzung  anderer  Mittel  als  von  grösserem  Vortheile  erscheinen  lassen. 

Diuretica  wird  man  zweckmäs.sig  besonders  dann  verordnen, 
wenn  die  Diurese  auiFällig  gering  ist.  Ob  man  Folia  Digitalis,  viel- 
leicht in  Verbindung  mit  Liquor  Kalii  acetici  oder  Kalium  nitricum 
(Rp.  Inf.  fol.  Digital.  TO :  150,  Liquor.  Kalii  acetic.  30"0.  Syrup. 
simpl.  20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel  —  Rp.  Inf.  fol.  Digit.  l'O  :  180, 
Kalii  nitrici  10-0.  Syrup.  simpl.  20-0.  MDS.  2stündl.  1  Esslöffel), 
die  Kalisalze  fRp.  Sol.  Kalii  nitrici  15-0:200,  2stündl.  1  Esslöffel. 
Rp.  Sol.  Natrii  nitric  lö'O  :  200,  2stündl.  1  Esslöffel),  Tartarus  (Rp. 
Kalii  bitartarici  20-0,  Aq.  destillat.  180-0,  Syrup.  Cinnam.  20-0. 
MDS.  ■Wohlumgeschüttelt  2stündl.  1  Esslöffel  —  Rp.  Kalii  bitar- 
tarici. 10-0,  Decot.  rad.  Althaeae  10-0:180,  Syrup.  simpl,  20-0. 
MDS.  Wohlumgeschüttelt  2stündl.  1  Esslöffel),  oder  die  pflanzlichen 
Diuretica  (Rp.  Acet.  Scillit  30-0,  Kalii  carbonic.  q.  s.  ad  perfect. 
Faturat..  Aq.  Petroselini  loO-O,  Oxymel.  Scillitic.  20-0.  MDS.  2stündl. 
1  Esslöffel)  benutzt,  i.st  nach  den  jedesmaligen  Umständen,  zu  er- 
messen. Auch  werden  sich  kohlensäurehaltige  Wässer  zum  Getränk 
empfehlen,  deren  diuretisclie  Wirkxmg  erwiesen  ist.  Zu  den  harn- 
treibenden Mitteln  müssen  wir  auch  noch  das  Kochsalz  rechnen, 
welches  ausser  Glax  &  Körner  neuerdings  auch  Moslei  empfahl.  Seine 
Wirkung  Lst  freilich  nach  unseren  eigenen  Erfahrungen  weder  sicher, 
noch  besonders  gross. 

Der  Zusammenhang,  welcher  zwi.'Jchen  der  vermehrten  Diurese  und  der  Eesorption 
eines  pleuritischen  Fluidums  besteht,  beruht  darauf,  dass  man  dem  Blute  viel  Wasser 
entzieht  und  es  gewissermaassen  zwingt,  seinen  Verlust  durch  Eesorption  des  pleurilischen 
Exsudates  zu  decken.  Dieselbe  Absicht  verfolgt  man ,  wenn  man  durch  andere  Orgau- 
systeme  Wasserverluste  zu  schaffen  sucht. 

Um  eine  Eindickung  des  Blutes  und  dadurch  wieder  eine  Eesorption  pleuritischor 
Exsudate  zu  erzielen,  hat  man  mehrfach  die  5c/4  r(7/Ä'sche  Cur  empfohlen,  welche  im 
Wesentlichen  darauf  hinauskommt,  dass  man  dem  Patienten  möglichst  alles  Flüssige  iu 
der  Nahrung  entzieht.  Zwar  liegen  günstige  Berichte  über  den  Erfolg  des  Heilverfahrens 
vor,  jedoch  bereitet  dasselbe  gewöhnlich  dem  Patienten  so  grosse  "Unbequemlichkeiten, 
dass  man  theils  an  dem  guten  Willen ,  theils  an  dem  Unvermögen  der  Kranken 
scheitern  wird. 

Abführmittel  werden  nur  dann  angezeigt  sein,  wenn  die 
Kranken  über  einen  bestimmten  Kräftevorrath  verfügen.  Schwäch- 
liche und  entkräftete  Personen  wird  man  einer  derartigen  angreifen- 
den Behandlungsmethode  kaum  unterziehen  dürfen.  Sie  ist  vor  Allem 
da  am  Platz,  wo  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Obstipation  besteht. 
Für  ihre  unter  Umständen  ausgezeichnete  Wirkung  liegen  einzelne 
natürliche  Experimente  vor,  in  welchen  man  bei  Pleuritikern,  welche 
an  Cholera  asiatica  erkrankten ,  ganz  überraschend  sclmell  ein  lang 
bestehendes  pleurales  Exsudat  verschwinden  gesehen  hat.  Sollen  Ab- 
führmittel ihren  Zweck  erreichen ,  so  müssen  sie  wässerige  Ent- 
leerungen zu  Wege  bringen,  denn  bei  breiigen  Stuhlgängen  würde 
der  W 

asserverlust  zu  unbedeutend  sein .  als  dass  man  sich  davon 
Vortheil  versprechen  könnte.  Auch  müssen  die  Stuhlgänge  reichhch 
und  wiederholentlich  am  Tage  erfolgen,  so  dass  man  am  besten  thut. 
die  Stühle  sammeln  zu  lassen,  ihre  Menge  zu  controliren  und  danacli 
den  Gebrauch  der  Abführmittel  zu  bestimmen.  Es  genügt  keineswegs, 
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sich  mit  der  allgemeinen  Regel ,  welche  die  Lehrbücher  zu  wieder- 
holen pflegen,  zu  begnügen,  dass  am  Tage  fünf  bis  acht  Ausleerungen 
erfolgen  müssten,  da  es  begreiflicV erweise  auf  die  Menge  einer  jedes- 
maligen Ausleerung  ankommt  und  die  nothwendig  erscheinende  Ge- 
sammtsumme  nach  der  Individualität  der  Erkrankten  zu  bemessen  ist. 
Ob  man  leichtere  Abführmittel  oder  stärkere  Drastica  auswählt,  hängt 
selbstverständlich  von  der  Wirkung  der  Mittel  ab.  Als  Beispiele 
führen  wir  an:  Rp.  Inf.  Sennae  compos.  180'0,  Natrii  sulfuric.  20'0. 
MDS.   4  Male   täglich   1  Esslöffel  —  Rp.   Inf    fruct.  Colocynthidis 

1-  0  :  180,  Syrup.  Sennae  cum  Manna  20-0,  MDS.  3  Male  tägL  1  Ess- 
löffel. —  Rp.  Ol.  Crotonis  gtt.  V,  Ol.  Ricini  30"0,  Gummi  arabici  7"5, 
fiat  cum  Aq.  destillat.  q.  s.  emulsio  150'0,  Syrup.  Sennae  20"0.  MDS. 

2—  3  Male  tägl.  1  EsslöflPel  etc. 

Unter  den  Diaphoreticis  wird  man  von  der  Anwendung 
heisser  Wasser-  oder  Luftbäder  in  der  Regel  Abstand  nehmen  müssen, 
weil  sie  die  Athmungsbesch  werden  bis  zw  einem  unerträglichen 
Grade  zu  erhöhen  pflegen.  Nur  dann ,  wenn  es  sich  um  Exsudate 
von  geringem  Umfang  oder  um  Exsudatreste  handelt ,  wird  man 
diese  Behandlungsmethode  versuchen  dürfen.  Vielfach  habe  ich  neuer- 
dings Schwitzkästen  benutzt,  über  deren  Anwendungsweise  Bd.  1. 
pag.  101  zu  vergleichen  ist,  aber  besonders  glänzender  Resultate  darf 
ich  mich  nicht  rühmen,  wenn  aucli  in  einzelnen  Fällen  schnelle  Bes- 
serung eintrat. 

Mehrfach  hat  man  in  neuerer  Zeit  subcutane  Injectionen  von 
Pilocarpinum  hydrochloricum  empfohlen.  Ich  selbst  habe  einige  V(:'i'- 
suche  unternommen  und  l)in  mit  den  Resultaten  ausserordentlich 
zufrieden  gewesen.  Nach  täglich  vorgenommener  Pilocavpininjection 
(0"1:10,  1  Spritze  subcutan)  und  reichlich  danach  auftretenden 
Schweissen  schickten  sich  in  meinen  Beobachtungen  die  Exsudate 
mehrfach  auftallig  schnell  zur  Aufsaugung  an.  Freilich  erscheint  es 
nothwendig,  dass  man  vor  der  Injection  und  während  des  Schwitzens 
reichlich  starken  Wein  oder  Cognac  verabreicht ,  einmal  um  dem 
häufig  auftretenden  lästigen  Erbrechen  vorzul)eugen ,  ausserdem  aber 
auch,  um  einen  plötzlichen  Kräfteverfall  nicht  aufkommen  zu  lassen. 

Einen  auffällig  günstigen  Erfolg  habe  ich  in  zahlreichen  Fällen 
von  der  Anwendung  des  Acidum  salicylicum  oder  Natrium  salicyli- 
cum  gesehen  (G  Dosen  zu  0'5  in  Pausen  von  ^/t  Stunde  genommen}. 
Es  traten  danach  sehr  starke  Schweisse  auf,  welche  ein  lang  be- 
stehendes Exsudat  zur  schnellen  Resorption  brachten  und  zugleich 
hob  sich  die  Harnmenge  um  sehr  beträchtliche  Werthe.  Hnber  hat 
namentlich  die  diuretische  Wirkung  der  Salicylsäure  auf  meiner  Klinik 
in  sehr  eingehender  Weise  verfolgt  und  demonstrirt.  Aber  noch  mehr 
als  bei  dem  Gebrauche  von  Pilocarpin  muss  man  hier  die  Wirkung 
des  Mittels  persönlich  überwachen,  denn  die  Gefahr  eines  plötzlichen 
und  beängstigenden  Collapses  ist  eine  sehr  grosse.  Man  darf  sich 
nicht  mit  Verordnungen  begnügen  und  die  Ausführung  dersell)en  dem 
Laien  überlassen. 

Es  iniige  hier  noch  die  ßemerkmig  I'latz  tinden ,  dass  Schmidt  in  eiiiom  Falh? 
eine  seröse  Pleuritis  binnen  wenigen  Tagen  schwinden  sali,  als  sich  von  einem  Vesicans 
aus  ein  Erysipel  der  Brusthaut  entwickelt  hatte. 

Bei  anaemischen  und  entkräfteten  Personen  leiten  nicht  selten 
nahrhafte  Kost  und  Roborantien  die  Resorption  ein. 
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In  vielen  Fällen  wird  sich  eine  rationelle  M i  1  c Ii  c  n  r  empfehlen. 
Die  Kranken  geniessen  nichts  Anderes  als  eine  gute  abgerahmte  und 
stark  aufgekochte  Milch  und  fangen  mit  60 — 180,  3  Male  am  Tage 
an,  um  allmälig  zu  steigen.  Die  Milch  muss  langsam  und  in  kleinen 
Schlucken  genossen  werden.  Daneben  sind  Eisen-  und  Chinapraeparate 
in  Gebrauch  zu  ziehen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  physikalisch  nachweisbare 
Abnahme  in  der  Höhe  des  Exsudates  nicht  unter  allen  Umständen  auf  eine  eingetretene 
Eesorption  zu  beziehen  ist,  denn  wenn  die  Erweiterung  der  erkrankten  Thoraxseite  zu- 
genommen hat,  oder  wenn  die  nachbarlichen  Organe  stärkere  Dislocation  erfahren 
haben,  so  kann  sehr  leicht  das  Exsudat  tiefer  als  vordem  zu  stehen  kommen ,  obschon 
es  in  seiner  Menge  unverändert  geblieben  ist.  — ^  Ja !  es  würde  sich  dahinter  sogar  eine 
Zunahme  des  Exsudates  verbergen  können.  Nur  dann,  wenn  man  die  erwähnten  Mög- 
lichkeiten auszuschliessen  vermag,  käme  ein  Sinken  der  oberen  Exsudatgrenze  einer 
Resorption  des  Exsudates  gleich.  Auch  achte  man,  um  sich  vor  eitelen  Hoffnungen  zu 
hüten,  auf  das  Verhalten  der  Diurese,  denn  wenn  die  Eesorption  von  Statten  geht,  so 
pflegt  die  Diurese  vermehrt  zu  sein  ,  und  in  vielen  Fällen  nimmt  dieselbe  in  sehr  be- 
deutendem Grade  zu.  Wiederholentlich  habe  ich  in  Beobachtungen,  welche  bisher  voll- 
kommen fieberlos  verlaufen  waren ,  und  bei  welchen  die  Eesorption  gewissermaassen 
schubweise  eintrat,  plötzlich  kurze  und  scheinbar  unmotivirte  Fieberbewegungen  auftreten 
gesehen,  welche  ich  mir  kaum  anders  denn  als  Eesorptionsfieber  auslegen  konnte. 

Bleibt  bei  serösem  Exsudat  von  einigem  Umfang  trotz  zweck- 
mässiger Therapie  eine  Resorption  bis  zum  Ende  der  vierten  Woche 
oder  bis  in  die  fünfte  Woche  aus ,  steigt  gar  zu  dieser  Zeit  das 
Exsudat  oder  besitzt  es  von  vornherein  einen  lebensgefährlichen 
Umfang,  so  muss  man  die  pleuritische  Flüssigkeit  durch  Function 
des  Thorax  direct  aus  dem  Pleuraraum  entfernen.  Sammelt  sich 
das  Exsudat  von  Neuem  an ,  so  ist  die  Function  zu  wiederholen, 
sobald  die  eben  aufgeführten  Bedingungen  zutreffen.  Mehr  und 
mehr  werden  neuerdings  Frühpunctionen  empfohlen , ,  und  auch  ich 
selbst  habe  mehrmals  nach  der  Function  schon  am  Ende  der  ersten 
Krankheitswoche  völlig  glatte  Heilung  beobachtet ,  aber  in  der 
Mehrzahl  solcher  Fälle  sammelte  sich  das  Exsudat  doch  wieder 
von  Neuem  an.  Auch  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  man 
gerade  nach  Frühpunctionen  trotz  aller  Vorsicht  seröse  Exsudate 
häufig  eiterig  werden  sieht.  Worauf  es  besonders  ankommt,  man  muss 
den  operativen  Eingriff  unter  vollkommenem  Luftabschluss  ausführen, 
denn  sobald  Infectionskeime  aus  der '  atmosphärischen  Luft  in  den 
Pleuraraum  hineingelangen,  würden  sie  hier  zu  einer  eiterigen  und 
selbst  jauchigen  Entzündung  Veranlassung  geben  und  dadurch  selbst- 
verständlich die  Gefahr  der  Krankheit  erhöben ,  anstatt  sie  zu  ver- 
mindern. Auch  ist  in  der  bereits  ausgesprochenen  Forderung  enthalten, 
dass  man  auf  peinlichste  Sauberkeit  der  Instrumente  das  Augenmerk 
zu  richten  hat. 

Unter  allen  Apparaten  für  die  Function  ziehen  wir  auf  Grund 
zahlreicher  eigener  Erfahrungen  jenen  Apparat  vor,  welchen  wir  den 
Fürbi'inger&oheu  Flaschenapparat  nennen  wollen.  Denselben 
stellen  wir  uns  so  her ,  dass  wir  eine  grüne  Glasflasche  nehmen, 
deren  Inhalt  von  100  zu  100  Cbcm.  geaicht  ist  (vergl.  Fig.  159).  Die 
Flasche  fasst  ein  wenig  über  2  Liter  Flüssigkeit.  Oben  wird  sie 
durch  einen  Gummipfropfen  luftdicht  verschlossen.  Dieser  Ffropf  besitzt 
zwei  Durchbohrungen ,  durch  welche  zwei  winklig  gebogene  Glas- 
röhren in  das  Innere  der  Flasche  eindringen.  Die  eine  dieser  Röhren 
reicht  fast  bis  an  den  Boden  der  Flasche,  während  die  andere  etwas 
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unter  dem  Giimmipfropf  endet.  lieber  die  erstere  Röhre  ist  aussen 
ein  dünner  Gummisclilaucli  befestigt,  der  vorn  in  eine  sogenannte 
Hohlnadel  endet.  Dieser  Gummischlauch  lässt  sich  durch  einen  Quetsch- 
hahn schliessen  und  öffnen.  Die  Röhre  mit  dem  kürzeren  Schenkel  hat 
aussen  einen  Gummischlauch  mit  Quetschhahn. 

Die  Anwendung  des  Fürdringer' sehen  Flaschenapparates  geschieht 
nun  in  folgender  Weise :  die  Flasche  wird  nach  Herausnahme  des 
Gummipfropfes  bis  etwa  300  Cbcm.  mit  sterilisirter  Salicylsäure- 
lösung  gefüllt,  so  dass  der  lange  Schenkel  der  einen  Röhre  in  die 


Fig.  159. 


Flirhriitt/er'sr/it  r  /''iasi  hfna///junil  zur  l'intctuni  lit  r  Plctiraliöhli'. 

Flüssigkeit  mit  seiner  unteren  Mündung  eintaucht,  und  der  Gummi- 
pfropfen fest  hinaufgethan.  Darauf  ölfnet  man  beide  Quetschhähne, 
taiiclit  die  Hohlnadel  in  ein  Schälchen  mit  Salicylsäurelösung  und  saugt 
von  dieser  so  lange  Lösung  ein,  indem  man  den  Gummischlauch  der 
kürzeren  Röhre  in  den  Mund  nimmt  und  ansaugt ,  bis  Hohlnadel, 
Schlauch  und  lange  Röhre  vollständig  gefüllt  sind.  Nun  werden  beide 
Quetschhähne  geschlossen.  Nachdem  die  Thoraxwand  mit  Carbolsäure- 
lösung  (ö^/o)  oder  Sublimat  (O'P/o)  desinficirt  ist,  stosse  man  die  Hohl- 
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nadel  in  das  pleurale  Fluidum  ein  und  öfFne  den  Hahn  der  längeren 
Glasröhre ;  es  wird  alsdann  die  pleuritische  Flüssigkeit  in  die  Flasche 
abfliessen.  Stockt  der  Ausfluss,  so  öffne  man  den  Quetschhahn  der  kür- 
zeren Glasröhre  und  sauge  den  zugehörigen  Gummischlauch  mit  dem 
Munde  an.  Ist  die  Flasche  voll,  so  schliesse  man  beide  Quetschhähne, 
nehme  den  Gummipfropfen  aus  der  Flasche,  entleere  die  Flasche  bis 
auf  300  Cbcm.  und  fahre  in  der  beschriebenen  Weise  fort. 

Die  Operation  ist  viel  einfacher  als  ihre  Beschreibung;  der 
Apparat  sehr  billig  ;  seine  Functionirung  vorzüglich ;  ich  selbst  be- 
nutze gar  keine  anderen  Apparate  mehr. 

AVollte  man  zur  Punctio  thoracis  einen  einfachen  Troicart  benutzen,  so 
würde  das  Fluidum  selbstverständlich  nur  dann  aus  dem  Pleuraräume  ausfliessen,  wenn 
der  Druck,  welcher  im  erkrankten  Pleuraraum  herrscht,  denjenigen  der  äusseren  Atmo- 
sphäre übertrifft.  In  der  Eegel  ist  dies  zwar  der  Fall,  doch  kommen,  wie  schon  Traube 
hervorhob ,  auch  Ausnahmen  davon  vor ,  und  es  würde  alsdann  durch  Function  mit 
einem  einfachen  Troicart  eine  Entleerung  des  Fluidums  nicht  erreicht  werden  können. 

Genaue  Bestimmungen  des  Druckes  in  pleuritischen  Exsudaten  sind  in  neuerer 
Zeit  mehrfach  ausgeführt  worden.  Bei  den  zahlreichen  Messungen  von  Leyden  war  der 
höchste  Werth  -f-  2S  Mm.  Quecksilber.  Beobachtungen,  in  welchen  der  Druck  gleich  Null 
war,  kamen  mehrmals  vor,  aber  Fraenkel  und  Schreiber  erwähnen  auch  je  eine  Beol)- 
achtung,  in  welcher  der  im  Pleuraraum  bestehende  Druck  negativ  war  ( — 6 Mm. Hg.). 
Unter  den  zuletzt  erwähnten  Umständen  würde  die  Anwendung  eines  einfachen  Troicarts 
von  directen  Gefahren  begleitet  sein ,  denn  es  müsste  äussere  Luft  durch  den  Troicart 
in  den  Pleuraraum  so  lange  aspirirt  werden,  bis  eine  Au.sgleichung  des  Druckes  zwischen 
Pleurahöhle  und  äiisserer  Atmosphäre,  stattgefunden  hätte. 


Gesetzt  aber  auch ,  dass  für  die  Anwendung  eines  einfachen  Troicarts  die 
günstigsten  Druckverhältnisse  bestünden,  so  würde  begreiflicherweise  ein  Ausfliessen  des 
pleuritischen  Fluidums  nur  so  lange  stattfinden,  bis  der  Druck  im  Pleurai-aum  dem- 
jenigen der  äusseren  Atmosphäre  gleich  geworden  ist.  Es  kann  sich  demzufolge  leicht 
ereignen,  dass  die  Thoraxpunction  einen  unzulänglichen  Erfolg  hat.  Aber  es  würde  die 
durch  die  Function  herbeigeführte  Druckausgleichung  auch  noch  die  sehr  grosse  Gefahr 
mit  sich  bringen,  dass,  wenn  bei  plötzlich  eintretenden  tiefen  Athmungs-  oder  Husten- 
bewegungen der  Druck  unvermuthet  im  Thoraxraum  negativ  wird,  eine  Aspiration  der 
atmosphärischen  Luft  sammt  ihren  weiteren  Gefahren  unausbleiblich  wäre.  Man  kommt 
demnach  auf  alle  Fälle  zu  dem  Schluss,  dass  die  Function  des  Thorax  mit  einem  ein- 
fachen Troicart  ein  Kunstfehler  ist. 

Unter  den  Von'ichtungen ,  um  bei  Anwendung  eines  gewöhnlichen  Troicarts  das 
Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  zu  verhindern,  heben  wir  als  eine  sehr  ein- 
fache und  von  uns  wiederholentlich  als  zuverlässig  erprobte  Methode  die  Benutzung 
eines  angefeuchteten  Condongs  hervor.  Man  stosse  den  Troicart  durch  den  Condong  hin- 
durch und  befestige  letzteren  mit  Fäden  an  dem  hinteren  Ende  der  Troicartcanüle.  Hat 
man  den  armirten  Troicart  in  die  Pleurahöhle  eingeführt,  so  ziehe  man,  während  man 
das  Stilet  herauszieht,  den  Condong  über  die  freie  Oeffnung  der  Canüle.  Stockt  der 
Abfluss ,  oder  tritt  gar  im  Pleuraraum  negativer  Druck  ein ,  so  legen  sich  sofort  die 
dünnen  Condongwände  an  einander  und  vor  die  Oeffnung  der  Canüle,  und  es  wird 
dadurch  ein  Zutritt  von  atmosphärischer  Luft  zum  Pleuraraum  unmöglich  gemacht. 

Wir  fügen  hier  noch  die  Beschreibung  einer  anderen  zweckmässigen  und  zuver- 
läsisigen  Vorrichtung  an,  nämlich  derjenigen  eines  Hahntroicarts  (vergl.  Fig.  IC'O), 
wollen  aber  ausdrücklich  hervorheben,  dass  noch  eine  Eeihe  anderer  Vorschläge  gemacht 
worden  ist.  Der  Hahntroicart  besitzt  in  einiger  Entfernung  von  dem  freien  Ende  der 
Canüle  eine  Hahnvorrichtung,  durch  deren  Drehung  man  die  Canüle  vollkommen  ab- 
schliessen  kann.  Durch  eine  am  Stilet  angebrachte  Marke  erfährt  man,  wenn  beim  Zu- 


Fig.  leo. 


Einfacher  Hahntroicart. 


Therapie. 


597 


ruckziehen  des  Stiletes  die  vordere  Spitze  des  letzteren  den  Ort  des  Hahnes  passirt 
hat.  hs  ergiebt  sich  daraus  für  die  Thoraspunction  folgendes  einfache  Verfahren- 
man  stosse  den  Troicart  ein,  ziehe  das  Stilet  zunächst  l,is  zur  Marke  zurück  schliesse 
den  Hahn  und  entleme  dann  das  Stilet  vollkommen  aus  der  Canüle  Darauf  führe 
man  einen  eng  anschliessenden  längeren  Gummischlauch  über  das  freie  Ende  der  Canüle 

Fig.  itii. 


Aspiraa„,Ks.y>r,t:e  oon  Dieu/ar<>!/  in  Nevirahtelluiig.  mit  Hohlnadel  und  Abflu.srolu:  ■  ,  nat.  Grösse. 


und  tauche  das  andere  Ende  des  Gummischlauches  unter  Wasser  welches  man  in  r,« 
grosseres  Glasgefäss  gefüllt  hat.  Oeffnet  man  jetzt  die  Hahnvorriditung  der  Canüle  so 
gestattet  der  Apparat  nur  einen  Ahfluss  aus  dem  Pleuraraum.  währeBd%in  riSäuiiges 
Eindringen  von  atmosphärischer  Luft  unniöglich  ist,  weil  sich  die  freie  Mündung  des 
Gummischlauches  unter  AVasser  befindet.  ^uuijuuiig  ues 
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Sowolil  bei  Anwendung  eines  Condongs ,  als  auch  bei  Benutzung  eines  Hahn- 
troicarts  bleibt  der  Uebelstand  bestehen,  dass  ein  Ausfliessen  überhaupt  nur  dann  statt- 
findet, wenn  der  Druck  im  Pleuraraum  denjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  übertrifft, 
und  dass  das  Ausfliessen  allemal  dann  aufhört,  wenn  Druckgleichheit  eingetreten  ist.  Aus 
diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich ,  in  allen  Fällen  aspiratorische  Kräfte  zur  Hilfe  zu 
nehmen,  welche  ein  Heraussaugen  der  Flüssigkeit  unter  allen  Verhältnissen  gestatten. 

Für  die  Praxis  am  vortheilhaftesten  und  einfachsten  erscheint  uns  ausser  dem 
bereits  erwähnten  Flaschenapparat  noch  eine  Dieula  foy's  che  Aspirationsspritze 
(vergl.  Fig.  161),  deren  Stempel  selbstverständlich  überall  luftdicht  abschliessen  muss, 
was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Glasi^ylinder  der  Spritze  allerorts  gleiches  Caliber 
besitzt.  Bei  Anschaffung  einer  solchen  Spritze  wird  man  auf  letzteren  Punkt  ein  beson- 
ders grosses  Gewicht  zu  legen  haben,  weil  man  fast  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Instru- 
mente vorgelegt  erhält,  an  welchen  das  Caliber  der  Spritze  wechselt,  so  dass  der  Stempel 
bald  leicht,  bald  schwer  dem  Zuge  folgt  und  stellenweise  undicht  wird.  Die  Spritze  läuft 
vorn  in  zwei  Röhren  aus,  welche  ein  gemeinsames  Ansatzstück  haben.  Mittels  doppelt 
durchbohrten  Hahnes  kann  der  Binnenraum  der  Spritze  bald  mit  der  freien  Mündung 
der  einen,  bald  nach  erfolgter  Umdrehung  des  Hahnes  mit  der  Mündung  der  anderen 
Röhre  in  Verbindung  gebracht  werden,  jedoch  ist  die  Durchbohrung  derart  eingerichtet, 
dass ,  wenn  die  Communication  mit  der  einen  Röhre  hergestellt  wird,  diejenige  mit  der 
anderen  aufgehoben  ist.  Immer  steht  diejenige  Röhre  mit  dem  Spritzenraume  in  Ver- 
bindung, nach  welcher  der  Hahn  gerichtet  ist.  Die  Zeichnung  (vergl.  Fig.  161)  giebt  die 
Neutralstellung  wieder,  in  welcher  beide  Röhren  von  dem  Lumen  der  Spritze  abgesperrt 
sind.  Man  ersieht  daraus  die  Möglichkeit,  dass  man  ein  Fluidum  durch  die  eine  Röhre 
hineinsaugen  und  durch  die  andere  wieder  nach  aussen  entleeren  kann. 

Um  die  eine  Canüle  der  Spritze  mit  dem  Pleuraraum  in  Verbindung  zu  bringen, 
kann  man  sich  des  vorhin  beschriebenen  Hahntroicarts  bedienen.  Man  stösst  alsdann 
den  Troioart  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  in  den  Pleuraraum  ein ,  verbindet  die 
Troicartcanüle  mittels  Gummischlauches  mit  der  einen  Rohre  der  Aspirationsspritze,  dreht 
den  Hahn  der  Spritze  auf  die  Seite  der  Troicartcanüle ,  zieht  den  Spritzenstempel  auf 
und  aspirirt  die  bis  zum  Hahn  des  Troicarts  enthaltene  Luft,  öffnet  aldann  den  Hahn 
des  Troicarts  und  saugt  durch  Anziehen  des  Stempels  das  Fluidum  langsam  in  die 
Spritze  hinein.  Ist  die  Spritze  voll,  so  dreht  man  den  Hahn  von  der  offenen  Canüle  der 
Spritze  der  anderen  zu  und  sperrt  dadurch  den  Binnenraum,  der  Spritze  von  dem  Pleura- 
raum ab.  Stösst  man  jetzt  den  Spritzenstempel  vorsichtig  nach  abwärts,  so  treibt  man 
das  Fluidum  aus  der  Spritze  durch  die  andere  Canüle  nach  aussen.  Durch  mehrfache 
Wiederholung  der  geschilderten  Manipulation  wird  es  begreiflicherweise  gelingen,  die 
Pleurahöhle  zu  entleeren. 

Man  thut  gut  daran,  diejenige  Canüle,  welche  für  den  Abfluss  nach  aussen  be- 
stimmt i.st,  mit  einem  längeren  Gumniischlauche  zu  versehen,  welcher  in  ein  Glasgefäss 
hineinragt.  Ist  letzteres  graduirt,  so  kann  mau  die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit 
unmittelbar  ablesen.  Will  man  die  Möglichkeit  von  Luftzutritt  so  viel  als  möglich  aus- 
schliessen,  so  fülle  man  das  Sammelgefäss  theilweise  mit  Wasser  und  lasse  den  x4.usfluss- 
schlauch  in  dem  Wasser  untertauchen.  Auch  entleere  man  die  Spritze  nicht  vollkommen, 
sondern  lasse  immer  einen  bestimmten  Theil  der  zuvor  aspirirten  Flüssigkeit  zurück, 
so  dass  die  Oeffnung  der  mit  dem  Pleuraraum  communicirenden  Canüle  immer  unter 
Flüssigkeit  .steht  und  etwaige  rückläufige  Luft  aus  der  anderen  Canüle  innerhalb  der 
Spritze  abfangen  würde. 

Will  man  zur  Eröffnung  des  Pleuraraumes  einen  Troicart  benutzen ,  so  wählt 
man  zweckmässig  einen  solchen  von  engem  Caliber,  wobei  jedoch  der  gebräuchliche 
Name  eines  Capillartroicarts  nicht  wörtlich  zu  nehmen  ist.  Man  bekommt  jedoch  um 
den  Gebrauch  eines  Troicarts  herum,  wenn  man  sich  hohler  Nadeln  mit  lanzett- 
förmiger Spitze  bedient,  welche  vollkommen  den  bekannten  Hohlnadeln  an  der  Fravaz'ach.m 
Spritze  gleichen.  Wegen  ihrer  zugeschärften  Spitze  vereinigt  die  Hohlnadel  in  sich  die 
Eigenschaften  eines  Stiletes  und  einer  Troicartcanüle  (vergl.  Fig.  161) 

Bei  sehr  flockigen  Exsudaten  kann  es  vorkommen,  dass  gröbere  Flocken  vor  die 
innere  Oeffnung  oder  in  das  Lumen  der  Canüle  selbst  aspirirt  werden  und  dadurch 
die  Canüle  unwegsam  machen.  Besonders  peinlich  ist  dieser  Umstand,  wenn  er  gleich 
zu  Anfang  einer  Aspiration  eintritt  und  damit  den  Erfolg  vollkommen  vereitelt.  Da 
jedoch  die  Function  ein  ganz  unbedeutender  operativer  Eingriff  ist,  so  wird  man  in 
einem  solchen  Falle  die  Hohlnadel  herausziehen  und  an  einer  anderen  Stelle  des  Thorax 
wieder  einstossen.  Nur  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Klugheit  empfehlen,  dass  man 
die  Umgebung  auf  die  Möglichkeit  dieses  Ereignisses  vorbereitet  hat,  damit  nicht  der 
Verdacht  der  Ungeschicklichkeit  aufkommt  und  der  Arzt  die  Erlaubniss  zu  weiteren 
Eingriffen  verliert.  Unter  keinen  Umständen  erscheint  es  gestattet,  durch  Auf-  und  Ab- 
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Fig.  lua. 


wärtsschieben  des  Spritzenstempels  das  Hinderniss  zu  locljern  oder  gar  in  die  Pleura- 
höhle zurüclizustossen,  denn  was  von  Exsudat  einmal  aspirirt  ist,  soll  nicht  mehr  in 
den  Pleuraraum  zurückgetrieben  werden.  Der  einzige  Versuch  wäre  der,  ob  es  durch 
Aspiration  gelingt,  das  Hinderniss  doch  schliesslich  in  die  Spritze  liineinzusaugen. 

Um  V^erstopfungen  der  Canüle  auf  einfache  Weise  zu  beseitigen,  hat  Fraeiüzel 
einen  Troicart  construirt,  welchen  wir  als  /"racw/zf/'schen  Troicart  kurz  beschrei- 
ben und  abbilden  wollen  (vergl.  Fig  162).  Er  besteht  aus  einem  Stilet ,  welches  sich 
mittels  seitlicher  Schraube  in  einer  engen,  sogenannten  capillären  Canüle  auf-  und 
abbewegen  lässt.  Man  stösst  das  Instrument  mit  vorgeschobenem  Stilet  in  den  ßrust- 
raum,  zieht  alsdann  zurück,  öffnet  den  seitlich  an  der  Canüle  befindlichen  Hahn  und 
aspirirt  mittels  Spritze  durch  diese  Hahnverbindung  das  pleuritische  Fluidum.  Sollte 
eine  Verstopfung  der  Canüle  eintreten,  so  ist  nichts  Weiteres  nöthig,  als  das  Stilet  von 
Neuem  vorzusciheben  und  das  Hinderniss  mechanisch  aus   der  Canüle  zu  entfernen. 

Denn  was  gerade  dem  /; «r-wfef'/'schen  Troicart 
eigenthümlieh  ist  und  einen  grossen  Fortschritt 
im  Instrumentarium  darstellt,  ist,  dass  die  Be- 
wegung des  Stilets  derart  eingerichtet  ist,  dass 
die  feine  Canüle  jeder  Zeit  vollkommen  luftdicht 
abgeschlossen  ist. 

Auf  viele  andere  Vorrichtungen ,  we'che 
zur  Function  der  Pleurahöhle  unter  Luftabschluss 
empfohlen  worden  sind ,  können  wir  an  diesem 
Orte,  wo  wir  rein  praktische,  keine  historischen 
Tendenzen  verfolgen,  nicht  eingehen,  denn  wir 
halten  die  besprochenen  für  die  Praxis  als  ein- 
fachste und  zugleich  als  sicherste.  Kurz  erwäh- 
nen wollen  wir  nur  noch  den  Apparat  von 
Potain  (vergl.  Fig.  163).  Selbiger  besteht  aus 
einem  Troicart  <i ,  welcher  durch  eine  kleine 
Schrauben  Vorrichtung  h  zu  verlängern  ist.  In 
letztere  wird  ein  Rohr  (c)  mit  Hahnvorrichtung 
und  seitlichem  Ausflussrohr  hineingeschraubt. 
Das  seitliche  Rohr  kann  durch  den  Schlauch  c 
mit  dem  doppelhahnigen  Gumraipfropfen  /'  in 
Verbindung  gesetzt  werden,  welcher  fest  in  eine 
Flasche  hineingesetzt  wird  Der  andere  Hahn 
des  Pfropfens  wird  mit  dem  Schlaiich  //  und  durch 
diesen  mit  der  Aspirationss]iritze  h  in  Verbin- 
dung gebracht.  Die  Benutzung  des  Apparates 
ist  folgende:  nachdem  diis  Instrumentarium  in 
der  beschriebenen  Weise  zusammengesetzt  ist, 
schliesst  m  m  den  nach  c  abfülirendeu  Hahn, 
während  mau  den  zu  //  gehörenden  öffnet  und 
verdünnt  in  der  Flasche  durch  Pumpen  mit 
der  Saugspritze  /(  die  Luft  Lässt  sich  der 
Stempel  der  Spritze  bei  vorgeschrittener  Luft- 
verdünnung nicht  mehr  leicht  bewegen,  so  wird 
der  Hahn  /  geschlossen.  Nun  stösst  man  den 
Troicart  in  den  Pleuraraum  ein,  zieht  das  Stilet 
vorsichtig  bis  zu  der  Arretirung  heraus  und  schliesst  den  Hahn  bei  c.  Octfnet  man 
jetzt  den  zu  c  gehörigen  Hahn  in  /',  so  wird  durch  den  luftverdännten  Raum  in  der 
Flasche  das  Pleuraexsudat  he  rausgesogen.  Ist  die  Flasche  annähernd  voll ,  so  wird 
der  Hahn  bei  e  wieder  geschlossen,  der  Pfropf  herausgenommen,  die  Flasche  entleert 
dann  wieder  mit  /'  verstopft,  der  Hahn  zu  c/  geöffnet  und  von  Neuem  eine  Luftver- 
dünnung in  der  Flasche  hergestellt  u.  s.  f.,  bis  die  Function  des  Exsudates  beendet  ist. 

Mehrfach  hat  man  gerade  in  neuerer  Zeit  empfohlen,  sich  der  Hebe  rni  etho  d  e 
zur  Entleerung  von  pleuritischen  Exsudaten  zu  bedienen.  Wir  sell)st  benutzen  dazu 
eine  Hohlnadel,  welche  wir  mit  einem  längeren  Gummischlauch  luftdicht  in  Verbindung 
setzen.  In  das  freie  Ende  des  Gummischlauclies  kommt  ein  kleiner  Trichter.  Das  Ganze 
wird  mit  Salicjlsäurelösung  gefülU  und  dicht  neben  der  Hohlnadel  ein  Quetschhahn 
angebracht,  welcher  ein  Ausfliessen  des  Fluidunis  verhindert.  Nun  wird  die  Hohlnadel 
in  den  Pleuraraum  gestossen,  das  Trichterchen  nach  abwärts  gerichtet  und  der  (_iuetsch- 
liahn  geöffnet  und  abgenommen,  worauf  sich  der  Pleurainhalt  nach  aussen  entteert. 


Fraenliel' scher  Troicart.  a  mit  vorgestosse- 
nem,  h  mit  zurückgezogenem  Stilet. 
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Die  Punctio  thoracis  ist  ein  so  unbedeutender  Eingriff,  dass 
es  der  CUoroformnarcose  dabei  nicht  bedarf.  Handelt  es  sich  doch 
um  kaum  mehr  als  um  den  Stich  einer  gröberen  Nadel.  Das  Alter 
giebt  keine  Gegenindication  ab ;  mehrfach  habe  ich  die  Function  bei 


zwei-  und  dreijährigen  Kindern  ohne  geschulte  Assistenz  und  allein 
mit  Hilfe  der  Mutter  oder  Wärterin  ausgeführt.  Man  hat  vielfach 
gemeint,  dass  ein  fieberloser  Zustand  bestehen  müsse,  falls  die  Function 
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erlaubt  sein  soll.  Das  ist  nicht  richtig ,  ja !  man  wird  fast  immer 
nach  vollendeter  Function  bestehendes  Fieber  schwinden  oder  doch 
geringer  werden  sehen. 

Bei  Vornahme  der  Function  nehme  der  Kranke  eine  Korper- 
stellung  ein ,  welche  zwischen  horizontaler  und  aufrechter  Lage  die 
Mitte  hält.  Auch  muss  er  Diagonalstelhang  auf  der  gesunden  Brust- 
seite beobachten,  d.  h.,  sich  in  einer  Mittelstellung  zwischen  voll- 
kommener Seiten-  und  vollkommener  Rückenlage  befinden.  Zugleich 
rücke  der  Kranke  nahe  an  den  Bettrand  heran ,  womöglich  noch  ein 
wenig  darüber  hinaus .  so  dass  der  grösste  Theil  der  Thoraxfläche 
frei  liegt  und  leicht  zugänglich  ist.  Schon  vordem  muss  das  Bett  in 
die  Mitte  des  Zimmers  gestellt  sein .  damit  man  dem  Kranken  von 
allen  Seiten  beikommen  kann. 

Auf  einem  zur  Seite  des  Bettes  stehenden  Tische  sind  die 
Instrumente  zu  ordnen,  welche  jedesmal  aufs  Sorgfriltigste  gereinigt 
und  desinficirt  und  auf  ihre  Zuverlässigkeit  geprüft  sein  müssen ; 
auch  muss  man  sich  mit  der  Assistenz  soweit  verständigt  haben,  dass 
auf  kurze  Commandos  prompte  Gegenleistungen  erfolgen.  Zugleich 
stelle  man  etwas  Wein  und  belebende  Riechmittel  auf  (Eau  de 
Cologne,  Ammoniak  u.  dergl.j.  um  liei  einer  etwaigen  Ohnmacht  sofort 
beispringen  zu  können. 

Im  Allgemeinen  wird  es  sich  empfelilen,  dass  man  dem  Kranken 
die  Hohlnadel  oder  den  Capillartroicart  zeigt  und  ihm  klar  macht, 
dass  es  sich  um  nichts  Anderes  als  um  einen  Nadelstich  durch  die 
Haut  handelt.  Als  günstigster  Ort  für  die  Punctionsstelle  wird 
meist  der  Raum  zwischen  hinterer  Axillarlinie  und  Scapularlinie 
erscheinen.  Man  mache  die  Function  in  einem  möglichst  tiefen  Inter- 
costalraum ,  weil  man  alsdann  der  Situation  Herr  ist.  —  Selbst- 
verständlich müssen  die  anatomischen  Kenntnisse  des  (Jperateurs  so 
weit  reichen ,  dass  nicht  eine  Verletzung  von  Leber  oder  Milz  vor- 
kommt. Die  Aspiration  eines  pleuritischen  Fluidums  soll  langsam 
und  allmälig  geschehen ;  man  warte  zeitweilig  zu  und  vermeide 
jedes  überstürzte  Ansaugen.  Beim  Herausziehen  der  Hohlnadel  oder 
Canüle  dränge  man  die  Haut  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fest 
gegen  die  Canüle  an .  um  bei  Entfernung  der  letzteren  jeden  Luft- 
zutritt zu  verhindern,  und  bedecke  die  Stichöffnung  mit  einem  engli- 
schen Fflasfer.  Tiaube  empfahl,  eine  Eisblase  für  24  Stunden  auf  den 
Ort  des  Einstiches  zu  legen. 

Wir  müssen  hier  noch  die  Frage  erörtern ,  ob  man  danach 
trachten  soll ,  das  Fluidum  nifjglichst  vollständig  aus  dem  Fleura- 
raum  zu  entfernen.  Diese  Frage  muss  mit  Nein !  beantwortet  werden. 
Zunächst  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  dann,  wenn  geringe  Flüssig- 
keitsmassen entleert  sind,  sehr  häufig  auffällig  schnell  eine  weitere 
Spontanresorption  von  Statten  geht.  ]VIan  hat  sich  dies  wohl  in  der 
Weise  zu  erklären,  dass  in  Folge  des  selir  starken  Druckes,  welchen 
das  Fluidum  auf  die  Thoraxwandung  ausübte,  die  Resorptionswege 
veilegt  wurden,  und  dass,  wenn  in  Folge  der  Function  ein  Theil 
derselben  wieder  frei  wird,  die  Mögliclikeit  zu  einer  fortschreitenden 
Resorption  gegeben  wird.  Wer  viel  Pleuritiden  punctirt  hat.  wird 
oft  erstaunt  gewesen  sein .  wie  geringfügige  Functionen  nicht  selten 
fine  Resorption  herbeiführen. 
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Auch,  die  theoretische  Ueberlegung  führt  zu  dem  Resultate,  dass 
eine  vollkommene  Entleerung  eines  serösen  Fluidums  nicht  anzustreben 
ist.  Eine  Restitutio  in  integrum  würde  bei  einer  vollkommenen  Ent- 
leerung nur  dann  möglich  sein ,  wenn  die  Lungen  völlig  beweglich 
und  entfaltbar  wären  und  wenn  ausserdem  die  vordem  ausgedehnte 
Thoraxwandung  in  ihre  normale  Stellung  zurückkehrte.  Bestehen 
diese  Bedingungen  nicht ,  so  wird  offenbar  in  der  Pleurahöhle  ein 
Raum  mit  abnorm  hohem  negativem  Druck  gebildet ,  welcher  selbst- 
verständlich auf  die  Circulationsverhältnisse  in  der  Lunge  nicht  ohne 
Einfluss  bleibt.  Die  Lunge  befindet  sich  neben  dem  luftverdünnten 
Raum  wie  unter  einer  Art  von  Schröpfkopf.  Es  besteht  unter 
solchen  Umständen  die  Gefahr .  dass  es  in  Eolge  einer  excessiven 
und  forcirten  Erweiterung  der  Lungengefässe  zu  Lungenödem  kommt, 
welches  dem  Leben  ein  schnelles  Ende  setzt.  Auf  dieses  Ereigniss 
wird  man  um  so  eher  vorbereitet  sein  müssen,  je  länger  ein  Exsudat 
besteht,  und  gerade  aus  diesem  Grunde  haben  wir  nicht  ein  zu 
langes  Zuwarten,  sondern  eine  frühe  Function  befürwortet.  Auch, 
sind  solche  Umstände  dafür  geeignet ,  eine  Wiederansammlung  des 
Fluidums  zu  begünstigen. 


Fig.  1G4. 


Pulscuree  der  rechten  liadialartcrie  bei  seruser  Pleiiritiö  eines  20jüliri</en  illannes  l.iir:  cur  der 
PiincUon.  (Eigene  BeobacLtung.  Züricher  Klinik.) 


Z?Vto/  hat  aus  einem  anderen  Grunde  vor  der  möglichst  völligen  Entleerung  von 
Exsudaten  gewarnt.  Da  er  nach  schneller  Spontanresorption  ijleuritischer  seröser  Exsudate 
mehrfach  Jliliartuberculose  auftreten  sah,  so  fürchtet  er,  es  könnte  sich  dergleichen 
auch  nach  einer  vollständigen  künstlichen  Entleerung  eines  pleuritischen  Exsudates 
entwickeln.  Wir  halten  diese  Anschauung  für  unbegründet,  denn  es  ist  doch  etwas 
wesentlich  Anderes ,  oh  man  ein  Exsudat  direct  nach  aussen  entleert ,  oder  ob  es. 
gezwungen  ist,  sich  unter  Vermittlung  des  allgemeinen  Kreislaufes  indirect  einen  Weg 
nach  aussen  zu  suchen. 

Es  lässt  sich  nicht  gut  in  Maassen  angeben ,  wie  viel  man 
durch  die  Function  zu  entleeren  hat,  da  dies  individuell  verschieden 
ist.  Vor  Allem  kommt  dabei  die  Leichtigkeit  in  Betracht,  mit 
welcher  das  Fluidum  dem  aspiratorischen  Zuge  der  Spritze  folgt; 
auch  Elasticität  und  Nachgiebigkeit  des  Thorax,  sowie  das  Aus- 
dehnungsvermcgen  der  Lungen  sind  zu  berücksichtigen.  Jedenfalls 
muss  man  die  Function  sofort  abbrechen,  wenn  ein  rein  seröses 
Fluidum  blutig  zu  werden  anfängt,  wenn  sich  starker  Hustenreiz 
und  lebhafte  Schmerzen  einstellen  oder  wenn  man  die  Reibung  der 
Lungen  an  der  nicht  zu  tief  eingestossenen  Spitze  der  Troicartcanüle 
fühlt.  Sehr  auffällige  Veränderungen  findet  man  meist  nach  voll- 
endeter Function  am  Pitlse,  indem  derselbe  voller  wird  und  sich  bis 
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um  die  Hälfte  verlangsamt.  Es  lässt  sich  dies  auch  spliygmogra- 
phisch  nachweisen  (vergl.  Fig.  164  und  165).  Auch  pflegt  die  Diurese 
gesteigert  zu  werden.  Lahoulbcne  und  Bouriteville  fanden  geringe 
Temperatursteigerungen  im  Rectum  (um  0"2— 0'3''). 

Nach  beendeter  Function  warte  man  ruhig  die  weiteren  Re- 
sorptionserscheinungen zehn  bis  vierzehn  Tage  lang  ab.  Sind  die 
Verhältnisse  unverändert  geblieben .  oder  hat  wider  Erwarten  das 
Fluidum  von  Neuem  an  Umfang  zugenommen,  so  kann  die  Function 
mehrmals  wiederholt  werden. 

Die  Functio  thoracis  ist  nicht  nur  ein  unbedeutender ,  sondern 
fast  immer  auch  ein  iingefährlicher  Eingriff.  Uebele  Zufälle  bei 
der  Function  ereignen  sich  glücklicherweise  nur  .sehr  selten.  Wir 
erwähnen  als  solche  zunächst  Ohnmacht ,  welche  dann  von  geringer 
Bedeutung  ist,  wenn  sie  allein  eine  Folge  der  Angst  ist.  Es  kommen 
aber  ausserdem  sehr  gefährliche  Ohnmächten  vor,  welche  auf  Anaemie 
des  Gehirnes  beruhen,  wobei  letztere  durch  die  plötzliche  andersartige 
Blutvertheilung  bedingt  wird ,  die  dadurch  entstehen  muss,  dass  die 
eine  Lunge  für  die  Circnlation  wieder  wegsam  geworden  ist.  Dieses 
Ereigniss  wird  um  so  eher  eintreten ,  je  schneller  man  das  Aussaugen 


Dusiiilie  l.iii-.  iiarli  ilrr  l'ii iicl ian.  (Eutlfert  wurden  etwas  über  2V>  I^iter  Fliissigkeit.) 


der  Flüssigkeit  vornimmt ,  und  je  brüsker  man  dadurch  die  Circu- 
lationsverhältnisse  ändert.  Derartige  Zustände  können  plötzliclien 
Tod  bedingeu.  Man  breche  die  Function  sofort  ab,  lagere  den  Kranken 
mit  dem  Kopfe  möglichst  tief  und  wende  äussere  und,  falls  es  an- 
geht, auch  innere  Reizmittel  an  (Riechen  von  Ammoniak,  Reiben  der 
Schläfe  mit  Eau  de  Cologne  oder  Essig ,  Bürsten  der  Haut ,  Wein 
innerlich  u.  s.  f.)  In  manchen  Fällen  scheinen  plötzliche  Todes- 
fälle, welche  ausnahmsweise  bei  der  Thoraxpunction  vorkommen, 
embolischen  Ursprunges  gewesen  zu  sein ,  denn  wenn  es  zwisclien 
den  Herztraljekeln  oder  in  den  Lungenvenen  zur  Entwicklung  von 
Thromben  gekommen  ist ,  so  werden  sich  dieselben .  wenn  sich  nach 
der  Function  die  Circulationsverhältnisse  ändern,  leicht  lockern  und 
als  Emboli  fortgeschwemmt  werden.  Je  nachdem  kann  es  sich  um 
eine  Embolie  in  die  Lnngenarterie  oder  in  das  Hirn  handeln. 

Auf  die  Eventualität  eines  Lungenödemes  haben  wir  bereits 
vorhin  hingewiesen.  Die  Therapie  muss  in  einem  solclien  Falle  sehr 
energisch  vorgehen,  weicht  aber  von  derjenigen  eines  Lungenödemes 
aus  anderen  Ursachen  nicht  ab  (vergl.  darüber  Bd.  I,  pag.  4'i5). 

Zuweilen  bilden  sich  in  der  comprimirt  gewesenen  Lunge  pneu- 
monische AfFectionen  aus,  welche  meist  von  sehr  schlaflFeui  Clinrakter 
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sind,  SO  dass  man  es  häufig  mit  einer  sogenannten  serösen  Pneu- 
monie zu  thun  bekommt.  Auch,  beobachtete  Fraentzel  bei  einem 
Kranken  eine  tödtliche  Lungenblutung ,  welche  aus  einem  Grefässe 
in  einer  Caverne  auftrat,  die  in  der  comprimirt  gewesenen  Lunge 
gelegen  war. 

Bei  eiteriger  Pleuritis  halte  man  sich  mit  internen 
Resorptionsbestrebungen  nicht  auf,  denn  erfahrungsgemäss  lässt  sich 
diirch  innere  Mittel  keine  Aufsaugung  erzwingen.  Auch  warte  man 
nicht  zu.  Jeder  verlorene  Tag  verschlimmert  die  Prognose  und  bringt 
den  Kranken  in  grössere  Gefahr.  Eiterige  Pleuritis  verlangt  so  früh 
als  möglich  eine  operative  Behandlung. 

Wenn  man  auch  für  die  eiterige  Pleuritis  vorgeschlagen  hat,  es  zunächst  mit 
der  Punction  zu  „versuchen",  so  lässt  sich  dagegen  einwenden,  dass  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Exsudat  von  Neuem  ansammelt,  so  dass  man  nicht  allein  die  Krank- 
heit länger  hinzieht,  sondern  dem  Patienlen  auch  in  Folge  von  erneuter  Eiteransammlung 
Kräfte  raubt.  Wenn  überhaupt,  so  bringt  die  Punction  eines  Empyemes  noch  am  ehesten 
bei  Kindern  Heilung,  namentlich  dann,  wenn  die  Brustfellentzündung  noch  nicht  lange 
Zeit  besteht.  Man  hat  neuerdings  mehrfach  empfohlen ,  einen  Tlieil  des  Eiters  durch 
Punction  zu  entleeren,  unmittelbar  darauf  eine  antiseptische  Flüssigkeit  in  den  Pleura- 
raum zu  injiciren,  um  die  Reste  zu  diluiren  ,  das  Gemisch  durch  Aspiration  wieder  zu 
entfernen  und  diese  Manipulationen  zu  wiederholen,  bis  man  die  Pleui-ahöhle,  so  zu  sagen, 
rein  gespült  hat.  Wir  bezweifeln  nicht,  wie  einige  günstige  Berichte  zeigen,  dass  Heilung 
auf  diesem  Wege  zu  Stande  kommen  kann ,  aber  als  zuverlässig  vermögen  wir  diese 
Behandlungsmethode  nicht  anzuerkennen. 

Eine  Punction  bei  eiterigem  Exsudat  kommt  uns  nicht  allein  gefährlich  vor, 
weil  sie  Zeit  und  Kraft  kostet,  sie  trägt  auch  noch  andere  Gefahren  in  sich.  Mehrfach 
sind  Beobachtungen  beschrieben  worden ,  in  welchen  gerade  nach  der  Punction  eines 
Empyemes  Pneumotliorax  entstand.  Da  die  Punction  des  Thorax  geeignet  ist,  im  Pleura- 
räume einen  luftverdünnten  Eaum  herzustellen,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass,  wenn  sich 
die  arrodii-enden  Eigenschaften  des  Eiters  in  latenter  Weiss  an  der  Pleura  pulmonalis 
geltend  gemacht  haben,  die  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  Pneumothorax  möglichst 
günstige  sind. 

Wenn  man  nicht  sehr  „messerfest"  ist,  so  thut  man  gut,  die 
Operation  einem  geübten  Chirurgen  zu  überlassen.  Ich  glaiibe  wohl, 
dass  fast  alle  Chirurgen  darin  übereinstimmen  werden .  dass  bei 
eiteriger  Pleuritis  ganz  allein  die  Incision  am  Platze  ist.  Sie  ist, 
vom  Standpunkte  eines  Chirurgen  ein  gefahrloser  Eingriff  und  ge- 
währt allein  sichere  Aussicht  auf  Erfolg  der  Behandlung. 

Zweifellos  würden  die  Empyemoperationen  durch  Schnitt  noch 
glänzendere  Resultate  ergeben ,  einmal  wenn  die  Operation  immer 
von  chirurgisch  geschulten  Händen  ausgeübt  würde,  dann  aber  auch, 
wenn  man  nicht  erst  zögerte,  sondern  einer  Probepunction  sofort  die 
Incision  folgen  Hesse. 

Das  Lebensalter  giebt  keine  Contraindication  gegen  die  Operation 
ab.  Ich  selbst  habe  mehrfach  Kinder  im  zweiten  und  dritten  Lebens- 
jahre schnell  nach  der  Operation  gesunden  gesehen.  Berichtet  doch  Broun 
über  eine  Beobachtung  bei  einem  dreijährigen  Kinde,  welches  in  Folge 
von  Scharlach  an  doj^pelseitigem  Empyem  litt  Man  operirte  zuerst 
die  eine  Brustseite,  nach  zehn  Tagen  die  andere ;  —  baldige  Genesung. 

Die  Inc'sion  ist  in  der  Chloroformnarcose  auszuführen.  Jedoch 
lasse  man  es  nicht  bei  einer  einfachen  Incision  in  einem  Zwischen- 
rippenraume  bewenden,  da  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  die  Wunde  so 
verengt.^  dass  sie  früher  zum  Verschluss  kommt,  als  der  Pleuraraum  aus- 
geheilt ist.  Die  Chirurgen  werden  darin  übereinstimmen,  dass  durch 
Resection  eines  Rippenstückes  die  Operation  in  keiner  Weise  wesent- 
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Hell  complicirt  oder  gefahrvoller  gemacht  wird .  und  da  mau  allein 
auf  diese  Weise  einem  frühzeitigen  Verschlusse  der  Wunde  vorzu- 
beugen vermag,  so  resecire  man  ziinächst  ein  Rippenstück  und  lasse 
an  dieser  Stelle  die  Incision  in  die  Costalpleura  folgen. 

Als  Operationsstelle  wählt  man  am  zweckmässigsten  die  Axillar- 
gegend zwischen  der  fünften  bis  achten  Rippe. 

V.  Langeiibeck  versuchte  die  Trepanation  einer  Rippe  statt  der  Rippenresection. 
doch  liat  man  nicht  mit  Unrecht  eingewendet ,  dass  die  runde  Trcpanöftaung  oft  zu 
klein  ist,  und  dass  die  Rippe  leicht  fracturirt.  Uebrigens  finde  ich,  dass  Sedillot  schon 
1855  der  Durchbohrung  der  Rippe  den  Vorzug  vor  der  Paracentese  mittels  Troicarts 
gegeben  hat. 

Die  Operation  ist  streng  nach  den  (xrundsätzen  der  Z,/j'/^';-"schen 
Wundbehandlung  auszuführen.  Das  früher  vielfach  und  theilweise 
mit  sehr  complicirten  Apparaten  ausgeübte  Ausspülen  der  Pleura- 
höhle ist  danach  unnöthig.  höchstens  reinigt  man  unmittelbar  nach 
der  Incision  die  Pleurahöhle  durch  laue  Salicylsäurelösung.  Carbol- 
säure  ist  zu  vermeiden,  da  leicht  sehr  gefahrdrohende  C!arbolintoxi- 
cation  eintritt.  In  die  Wunde  lege  man  einen  Drain  liinein  und  lagere 
bei  jedesmaligem  Verliandweehsel  den  Kranken  derart  an  den  Beinen 
hoch,  dass  alles  Secret  aus  dem  Drainrohre  atistliessen  kann.  Ich 
lial)e  vielfach  Kranke,  welche  nach  den  besprochenen  (Irundsätzen 
behandelt  waren,  in  überraschend  ktirzer  Zeit  vollkommen  gesunden 
gesehen,  und  selbst  l)ei  kleinen  Kindern  verlief  die  Operation  gefahrlos 
und  war  ihr  Erfolg  glänzend. 

Mitunter  will  sich  die  Opera.tionswunde  nicht  schliessen  und 
bleibt  eine  Thoraxtistel  zurück.  Dergleichen  kommt  vor.  wenn  Tuljer- 
culose  im  Spiel  oder  wenn  der  Thorax  starr  und  zu  wenig  nach- 
giebig ist ,  um  sich  der  Lunge  anzuschmiegen.  Im  letzteren  Falle 
erreicht  man  mitunter  dadurch  Erfolg ,  dass  man  mehrere  Rippen 
resecirt.  Zuweilen  wird  eine  Thoraxtistel  viele  Jahre  lang  gut  ertragen, 
so  in  Beobachtungen  von  Roser  ein  Mal  17  Jahre  lang  von  einem 
Arzte,  welcher  trotzdem  rüstig  seiner  Praxis  nachging,  und  in  einem 
anderen  Falle  10  Jahre  lang  von  einem  anderen  Kranken,  der  dann 
freilich  in  Folge  von  Amyloiddegeneration  der  Organe  starb. 

Bei  einem  m  e  h  r  k  a  m  ui  e  r  i  g  e  n  Empyem  geschieht  es  leicht,  dass  der 
Schnitt  nur  eioe  Eiter.ibkapsehnig  eriiflnet.  Mitunter  tritt  später  ein  spon- 
taner Durchbruch  eine.'^  benachbarten  Eiterherdes  ein  und  die  >S;iche  kommt 
in's  Grade,  oder  man  ist  gezwungen,  noch  eine  zweite  Incision  auszuführen. 
Ja!  Daiwui  hat  sogar  in  einem  Falle  trotz  doppelter  Incision  Durchbruch 
von  Eiter  in  die  Lunge  und  ausserdem  nach  aussen  aus  wahrscheinlich 
nicht  getrotienen  Abkapselungen  eintreten  gesehen. 

El)enso  wie  nach  der  Function,  so  kommen  auch  ü1)ele  Zufälle 
nach  der  E  m  pyemoperation  vor,  doch  liegegnet  man  denseil )en 
nui"  sehr  selten.  Es  treten  namentlich  Ohnmachtsanwandlungen,  Con- 
vulsionen ,'  choreaartige  Bewegungen  (Weil),  monoplegische  oder 
hemiplegische  Erscheinungen  auf,  bald  ohne,  bald  mit  anatomischer 
Basis,  im  letzteren  Falle  meist  eine  Embolie  der  Carotis  oder  Hirn- 
arterien, die  ihrerseits  von  Thromljen  in  den  Lungenvenen  oder  im 
linken  Vorhofe  den  Ausgang  nahm.  Auch  hat  man  dei'gleiclien  zwar 
nicht  als  ixnmittelbare  Folge  einer  Operation,  aber  lieim  Aus.spülen 
von  Empyemhöhlen  eintreten  gesehen,  vielleicht,  weil  durch  den  ein- 
dringenden Wasserstrahl  direct  Herz  und  Lungen  getroffen  und  da- 
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durch  Tliromben  in  ihnen  gelockert  wurden.  Mitunter  gehen  Lähmungen 
so  sclmell  vorüber,  dass  man  sie  als  reflectorische  hat  auffassen  wollen. 
Auch  Hyperhidrosis  und  vasomotorische  Störungen  sind  beobachtet 
worden. 

Mir  ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  trotz  vorgenommener  Operation 
späterhin  eine  Arrosion  einer  Intercostalarterie  und  Verblutungstod  eintraten. 

Ist  ein  eiteriges  Exsudat  bereits  so  weit  gediehen,  dass  es  zur 
Bildung  eines  Empyema  necessitatis  geführt  hat,  so  kommen 
genau  dieselben  operativen  Gesichtspunkte  wie  bei  einem  gewöhn- 
lichen Empyem  zur  Geltung,  ausgenommen,  dass  die  Wahl  für  den 
Operationsort  nicht  mehr  freisteht,  sondern  dass  an  der  Stelle  der 
Eitervorbuckelung  operirt  werden  muss.  Vielleicht  hängt  damit  der 
Name  Empyema  necessitatis  zusammen. 

Bestehen  Thoraxfisteln,  so  tritt  die  Behandlung  eines 
Empyemes  ein. 

Ist  Durchbruch  eines  Empyemes  in  die  Lungen  er- 
folgt, so  besteht  trotzdem  eine  Nothweiidigkeit  für  die  Operation  dann, 
wenn  die  Expectoration  stockt,  wenn  hektisches  Fieber  auf  Eiter- 
stagnation hindeutet  und  physikalisch  ein  unveränderter  Stand  der 
Flüssigkeit  oder  gar  eine  vermehrte  Ansammlung  nachweisbar  ist. 
Sollte  man  bei  putrider  Zersetzung  genöthigt  sein,  der  Incision  noch 
eine  Ausspülung  des  Pleuraraumes  naclifolgen  zu  lassen,  so  sei  man 
vorsichtig ,  da  bei  einer  offenen  Verbindung  zwischen  Pleurahöhle, 
Lungen  und  Bronchien  leicht  eine  Ueberschwemmung  der  letzteren 
und  damit  Erstickungsgefahr  eintreten  könnten. 

Einer  blutigen  Pleuritis  liegen  fast  ausnahmslos  Allgemein- 
leiden zu  Grunde.  Man  vermeide  hier  daher  eine  locale  Behandlung, 
so  lange  es  geht,  und  greife  nur  dann  chirurgisch  ein,  wenn  das 
Fluidum  um  seiner  Menge  willen  Lebensgefahr  bringt.  Man  entferne 
alsdann  einen  Theil  des  Blutes  durch  Function. 

Die  Behandlung  einer  putriden  Pleuritis  schliesst 
sich  eng  an  diejenige  des  Empyemes  an.  Man  incidire.  Jedoch  wird 
es  in  solchen  Fällen  nothwendig,  die  Pleurahöhle  so  lange  l)ei  jedem 
Verbandwechsel  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  auszuspülen ,  bis 
der  faulige  Geruch  verschwunden  ist.  Man  muss  dabei  von  dem 
Gebrauche  der  Carbolsäurelösungen  Abstand  nehmen,  jedenfalls  sehr 
vorsichtig  damit  sein,  weil  sehr  leicht  übergrosse  Carbolsäuremengen 
resorbirt  werden  und  zu  Vergiftungserscheinungen  und  schnellem 
CoUapstode  führen  können.  Aus  diesem  Grunde  erscheinen  Lösungen 
von  Borsäure  (-^— IQo/o),  Thymol  {O-V/o).  Chlorzink  (3— 60/0),  oder 
von  Salicylsäurepräparaten,  nach  unseren  Erfahrungen  aber  vor  Allem 
von  essigsaurer  Thonerde  (1 — ^°/o),  als  am  geeignetsten.  Da  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Ijungenbrand  einer  putriden  Pleuritis  zu  Grunde 
liegt,  so  muss  man  darauf  Bedacht  nehmen ,  zu  gleicher  Zeit  den 
brandigen  Herd  in  den  Lungen  zu  desinficiren.  Einathmungen  von 
Terpentin  oder  Carbolsä^^re  im  Verein  mit  Myrtol  oder  Expecto- 
rantien  und  grossen  Alkoholgaben  dürften  sich  am  meisten  für  diesen 
Zweck  empfehlen.  Zuweilen  kamen  aus  der  Operationswunde  grosse 
necrotische  Lungenfetzen  zum  Vorschein,  welche  sich  von  der  Lunge 
abgestossen  hatten. 
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Mehrfacli  ventilirt  ist  die  Frage,  ob  man  Pleiiritiden  der 
L  u  n  g  e  n  s  c  h  w  i  n  d  s  ü  c  h  t  i  g  e  n  operativ  behandeln  soll .  Für  Em- 
pyeme müssen  wir  auf  (Irnnd  eigener  Erfahrung  ein  entschiedenes 
Ja  !  aussprechen,  auch  bei  seröser  Pleuritis  dann,  wenn  sie  durch  ihre 
Massenhaftigkeit  zu  Lebensgefahr  führt.  Andernfalls  warte  man  zu. 
Wollen  doch  ältere  Autoren  beobachtet  haben ,  dass  eine  hinzutre- 
tende Brustfellentzündung  den  Verlauf  der  Lungenschwindsucht  ver- 
langsamt und  in  gewissem  Sinne  geradezu  günstiger  gestaltete. 

Nicht  selten  drängen  sich  im  Verlaufe  einer  Pleuritis  gewisse 
Symptome  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  darüber  die  Be- 
handlung der  Pleuritis  selbst  vernachlässigen  und  zunächst  ihrer 
Herr  zu  werden  streben  muss.  Wir  rechnen  dahin  hohes  Fieber. 
Man  wird  unter  solchen  Umständen  von  Antipyrin  (zu  4"0 — 6'0  in 
50"0  lauen  Wassers  als  Klystier),  oder  von  Antifebrin  (O'ö,  stündl.  bis 
zur  Entfieberung)  oder  Phenacetin  (1"0)  Clebrauch  machen.  Daneben  ist 
die  Anwendung  grosser  Alkoholgaben  nothwendig',  um  von  vorn- 
herein einem  Kräfteverfalle  vorzul)eugen.  Auch  wird  die  locale  An- 
wendung von  Eis  auf  die  erkrankte  Thoraxseite  von  Nutzen  sein. 

Eine  Behandlung  mit  Antijjyrin ,  Antifeljrin  oder  Phenacetin, 
kalten  Bädern  und  Excitantien  ist  bei  Pleuritis  acutissima 
dringendes  Postulat. 

Bei  starkem  Hustenreiz  werden  leichte  Narcotica  am  Platze 
sein,  welche  unter  Umständen  mit  Expectorantien  zu  verl)inden  sind. 

Bleil  )t  nach  eingetretener  Resor^^tion  eine  R  e  t  r  a  c  t  i  o  n  des 
Thorax  zurück,  so  lasse  man  eine  Art  von  Lungengymnastik  vor- 
nehmen. Ler  Kranke  soll  mehrmals  am  Tage  den  Arm  auf  der  er- 
krankten Seite  emporheben  und  tief  einathmen.  Man  zwingt  dadurch 
die  betreffende  Lunge,  sich  lebhafter  an  dem  Respirationsacte  zu  be- 
theiligen. Man  fange  mit  kurzen  Uebungen  an  und  suche  gradatim 
mehr  und  mehr  zu  erreichen.  Die  Benutzung  von  comprimirter  Luft 
will  Ulis  weniger  rationell  vorkommen ;  denn  wenn  es  nicht  gelingt, 
die  in  Mitleidenschaft  gezogene  Lunge  zu  entfalten,  so  kommt  man 
in  Gefalir,  an  der  gesunden  Lunge  eine  üliermässig  starke  Aiif- 
blähung  mit  ihren  Folgen  hei'vorzurufen.  Höchstens  könnte  man 
pneumatische  Apparate  benutzen,  während  man  die  gesunde  Lunge 
durch  (jurten  oder  Bandagen  in  ihrer  Beweglichkeit  behindert. 

Auch  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  durch  Rippenresection  eine 
Thoraxretraetion  rückgängig  zu  machen  versucht,  worül)er  die  chirur- 
gischen Lehrbüclier  nachziischlagen  sind. 

Bei  geschwächten  und  heruntergekommenen  Prrsonen  empfielilt 
sich  als  Nach  cur  Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  an  scliattigen 
(Tcbirgsorten. 

2.  Pneumothorax.  —  Hydro-Pneumothorax. 

I.  Aetiologie.  Unter  Pneumothorax  versteht  man  eine  Ansammlung 
von  Liift  im  Pleuraraum.  Gewöhnlich  findet  man  jedoch  ausser  Luft 
noch  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle,  so  dass  man  es  viel  öfter  mit  einem 
Hydro-Pneumothorax  als  mit  einem  reinen  Pneumothorax  zu  thiin  l)e- 
kommt.  Je  nachdem  das  Fluidum  aus  Serum,  Eiter  oder  Blut  besteht, 
hat  man  einen  Sero-,  Pyo-  und  Haemo-Pneumothorax  zu  untei'scheiden. 
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Oft  macht  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit ,  namentlicli  von 
Eiter,  im  Pleuraraum  den  Anfang  und  kommt  nachträglich  Pneumo- 
thorax dazu.  In  anderen  Fällen  aber  verhält  es  sich  gerade  umge- 
kehrt, indem  zuerst  Luft  in  den  Pleuraraum  hineingelangt,  welche 
secundär  eine  exsudative  Pleuritis  anfacht.  Man  hat  diese  beiden 
Eventualitäten  bereits  durch  den  Namen  anzudeuten  gesucht ,  indem 
man  den  Hydro-Pneumothorax  im  ersteren  Falle  vom  Pneumo-Hydro- 
thorax  im  letzteren  unterschied.  Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass 
sich  eine  derartige  scharfe  Trennung  nicht  für  alle  Fälle  durchführen 
lässt,  weil  unter  gewissen  Umständen,  beispielsweise  bei  Durchbruch 
einer  Caverne  in  den  Pleuraraum,  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssig- 
keit in  die  Pleurahöhle  eintreten  können. 

Pneumothorax  und  Hydro-Pneumothorax  sind  bald  frei .  bald 
abgesackt  und  circumscript ,  je  nachdem  sich  Gas  und  Flüssigkeit 
überall  im  Pleuraräume  bewegen  können  oder  beide  Medien  in 
einem  ringsum  durch  Adhaesionen  abgeschlossenen  Räume  abge- 
sperrt sind. 

Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  sind 
allemal  dann  gegeben ,  wenn  ein  mit  Luft  erfüllter  Raum  mit  der 
Pleurahöhle  in  Verbindung  tritt  Andere  als  diese  Entstelnings- 
ursachen  sind  nicht  bekannt. 

Die  ältere  Medicin  lehrte,  dass  Pneumothorax  spontan  dadurch  entstehen  könne, 
das3  die  Blutgefässe  in  den  Pleurai-arrm  Luft  exhalirleu.  Auch  hat  man  gemeint,  dass 
pleuritische  Exsudate  unter  Umständen  dadurch  zur  Bildung  von  Pneumothorax  führten, 
dass,  wenn  das  Fluidum  resorbirt  würde,  ein  luftleerer  Raum  entstünde,  in  welchem 
sich  Luft  ansammeln  könnte.  Man  weiss  heute,  dass  derartige  Vorkommnisse  nicht 
eintreten. 

Dagegen  stehen  sich  noch  immer  die  Ansichten  darüber  unvermittelt,  gegenüber, 
ob  sieh  durch  Zersetzung  eines  eiterigen  Exsudates  in  der  Pleurahöhle  Gase  entwickeln 
und  dadurch  zu  Pneumothorax  führen  könnten.  Sehr  erfahrene  Praktiker  sind  für  diese 
Möglichkeit  eingetreten  —  wir  wollen  hier  nur  v.  Oppoher  nennen  —  während  andere 
sie  geleugnet  haben.  Gasanalysen  aus  neuerer  Zeit  sprechen  zwar  gegen  eine  spontane 
Gasentwicklung,  doch  bleibt  eben  eine  Reihe  von  Beobachtungen  bestehen,  in  welchen  es 
trotz  sorgfältiger  Bemühungen  nicht  gelangen  ist,  eine  Communication  eines  Pyo-Pneumo- 
thorax  mit  anderen  lufthaltigen  Räumen  nachzuweisen ,  und  ausserdem  hat  man  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  es  Spaltpilze  giebt,  welche  Gasentwicklung  hervorrufen. 

Am  häufigsten  kommt  Pneumothorax  bei  Lungenkrankheiten 
zur  Entwicklung.  Hier  nehmen  wieder  t  übe  reu  löse  Lungen- 
veränderungen die  erste  Stelle  ein.  Der  Vorgang  besteht  darin, 
dass  der  Zerfall  tuberculös  käsigen  Lungengewebes  auf  die  Pleura 
pulmonalis  übergreift,  so  dass  unmittelbar  Luft  aus  der  Lunge  in 
den  Pleuraraum  übertritt.  Ziiweilen  erfolgt  die  Perforation  ohne 
besondere  äussere  Veranlassung,  während  in  anderen  Fällen  Hiisten- 
stösse,  Pressbewegungen  oder  ähnlich  wirkende  Körperanstrengungen 
einen  Durchbruch  hervorrufen.  Im  Allgemeinen  darf  man  behaupten, 
dass  besonders  solche  tuberculöse  Veränderungen  der  Lungen  zur  Bildung 
von  Pneumothorax  neigen,  bei  welchen  der  Zerfall  rasch  von  Statten 
geht,  während  bei  ulcerösen  Processen  mit  chronischem  Verlauf 
häufig  Verdickungen  der  Pulmonalpleuia  oder  bindegewebige  Ver- 
wachsungen zwischen  beiden  Pleurablättern  zu  Stande  kommen, 
welche  einer  drohenden  Perforation  entgegenarbeiten  und  eine  Art 
von  Naturheilung  zu  Stande  bringen.  Nur  selten  tritt  Durchbruch 
der  Pulmonalpleura  an  der  Lungenspitze  auf,  meist  entsteht  er  am 
unteren  Rande  des   oberen  oder  am  oberen  Rande   des  mittleren 
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Lappens .  schon  seltenei'  in  den  oberen  Abschnitten  des  Unterlappens. 
Der  häufigste  Sitz  ist  die  Gegend  zwischen  Mamillar-  und  Axillar- 
linie in  der  Höhe  des  zweiten  und  dritten  Intercostalraumes. 

Nach  der  statistischen  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Frey  in  Honi- 
brechtikon  (Diss.  Inaug.  Zürich  1888).  welche  auf  meine  Veranlassung 
entstand  und  das  Tuberculosen  -  Material  meiner  Klinik  seit  5  Jahren 
umfasst  (390  Fälle),  ergiebt  sich  Pneumothorax  bei  20  Kranken,  also  in 
ö-T'  o  aller  Fälle,  und  zwar  bei  18  Männern  und  2  Frauen  oder  procen- 
tisch  berechnet,  bei  'o  aller  aufgenommenen  männlichen  und  bei  1  "ß"  o 
der  weiblichen  Phthisiker.  Es  war  entschieden  die  rechte  Seite  bevor- 
zugt ,  nämlich  18  Male  die  rechtsseitige  und  nur  2  Male  die  linke. 

Auch  West  sali  bei  5  Proceiiten  seiner  Phthisiker  (101  Beobachtungen)  Pneumo- 
thorax eintreten,  doch  waren  rechte  und  linlce  Thoraxseite  gleich  liänlig  betroffen. 

Poivell  fand  zwar  auch  in  5  Procenten  seiner  Phthisen  Pneumothorax,  dagegen 
gilit  er  eine  Bevorzugung  der  linken  Thoraxseite  an  und  erklärt  dies  daraus,  das.^; 
meist  linksseitige  tuberculöse  Veränderungen  grössere  Neigung  zum  Zerfall  haben  als 
rechtsseitige.  Unter  17  Fällen  beobachtete  er  Pneumothorax: 


Es  ist  fdr  die  Praxis  wichtig ,  zu  wissen ,  dass  nicht  nur  solche  Phthisen  zu 
Pneumothorax  führen,  bei  welchen  es  sich  um  grosse,  bis  unter  die  Pnlmonalpleura  vor- 
gedrungene Cavernen  handelt,  sondern  dass  auch  kleine,  peripher  gelegene  käsige  Herde 
durch  Zerfall  einen  Luft  iitstritt  in  den  Pleuraraum  bedingen  können.  Dieselben  sind 
zuweilen  so  klein,  dass  sie  der  physikalischen  Diagnose  ganz  und  gar  entgehen,  so  dass 
sich  dann  scheinbar  Pneumothorax  spontan  l)ei  gesunder  Lunge  au.sgel)ildet  hat.  Erst 
der  Sectionsbefund  klärt  das  aetiologische  Verhältniss  auf.  Man  hüte  sich  daher,  unter 
solchen  Umständen  immer  Lungenemphysem  vorauszusetzen ,  namentlich  wenn  physika- 
lische Veränderungen  für  diesen  Zustand  nicht  nachweisbar  sind. 

Grleich  der  Lungenschwindsucht  können  aiich  alle  andej'en  Er- 
krankungen des  Lungenparenchymes  die  Entwicklung  von  Pneumo- 
thorax Ijedingen  ,  deren  Natur  einen  Uleerationsprocess  der  Lungen- 
substanz mit  sich  fuhrt.  Dahin  gehören  L unge  na b  s c  ess  ,  mag 
derselbe  embolischen  Ursprunges  sein  oder  andere  Ursachen  haben, 
und  Lungenbrand.  Auch  bei  Lnngenecliinococc ,  welcher  der 
Pleura  pulmonalis  dicht  anliegt,  kann  es  zur  Entstehung  von  Pneumo- 
thorax kommen ,  sobald  die  Blase  berstet  und  sich  zugleich  in  den 
Pleuraraum  und  in  einen  Pronchus  ergiesst. 

In  vereinzelten,  der  Aufklärung  noch  bedürftigen  Fällen  hat  man  nach  librinöser 
Pneumonie  Pneumothorax  auftreten  gesehen. 

In  manchen  Fällen  kommt  Pneumothorax  in  Folge  von  Ver- 
letzungen der  Lunge  zu  Stande ,  welche  bald  direct ,  bald  in 
mehr  indirecter  Welse  entstanden  sind. 

So  kann  durch  Stich,  Schuss  oder  ähnliche  Dinge  nicht  nur  die 
Brustwand,  sondern  mit  ihr  die  Lunge  verletzt  werden,  und  während 
die  Verletzung  der  äusseren  Thoraxwand  derart  gestaltet  ist,  dass 
sie  einen  Luftzutritt  zu  dem  Pleuraraum  nicht  gestattet,  führt  erst 
die  Lungenwunde  Pneumothorax  herbei,  v.  Niemeyer  giebt  an,  dass 
dies  sogar  das  gewöhnliche  Verhalten  sei.  Kommt  es  in  Folge  von 
Stoss ,  Schlag ,  Sturz ,  Quetschung  u.  s.  f.  zu  Rippenfractur,  so  kann 
es  sich  ereignen ,  dass  die  äussere  Brustwand  nicht  eröffnet  wird, 
während  die  spitzen  Fracturenden  der  Rippen  die  Pleura  pulmonalis 
sammt  anliegender  Lungensubstanz  anspiessen  und  damit  Pneumo- 
thorax herbeiführen.    Li  Folge  von  Verletzungen  und  gewaltsamen 
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Einwirklingen  auf  die  Thoraxwand  kann  durcli  Bersten  der  Lunge 
Pneumothorax  entstehen,  ohne  dass  Rippen  und  Brustwand  überhaupt 
Schädigungen  davon  getragen  haben.  Die  erste  hierher  gehörige  Beob- 
achtung hat  Hewson  beschrieben.  See ,  welcher  neuerdings  auf  diesen 
Gegen.stand  genauer  eingegangen  ist .  betont ,  dass  der  Luftaustritt 
aus  der  Lunge  bald  am  Orte  der  Verletzung ,  bald  dui'ch  Contrecoup 
an  der  dem  Verletziingsorte  gegenüberliegenden  Stelle  zu  Stande 
kommt.  Für  die  Entstehung  eines  solchen  Pneumotliorax  scheint  be- 
sonders günstig  zu  sein .  einmal  dass  der  Thorax  leicht  nachgiebig 
ist  und  dadurch  einen  plötzlichen  Druck  auf  das  Lxingenparenchym 
möglichst  ungeschwächt  überträgt .  w^eiterhin  aber ,  dass  der  unver- 
muthete  Druck  zu  einer  Zeit  einwirkt ,  in  welcher  die  Stimmbänder 
den  Kehlkopf  nach  oben  abschliessen. 

Mit  der  eben  erwähnten  aetiologischen  Gnippe  sehr  nahe  ver- 
wandt sind  solche  Fälle ,  in  w^elchen  man  eine  Zerreissung  der 
Lunge  und  Pneumothorax  in  Folge  von  starker  körperlicher 
Anstrengung  oder  von  Husten  oder  Pressen  gesehen  hat. 

Die  Casuistik  ist  an  Fällen  nicht  arm,  in  welchen  Heben  einer 
schweren  Last  urplötzlich  Pneumothorax  bei  bisher  ganz  gesunden 
Personen  erzeugte.  Mehrfach  hat  Keuchhusten  zu  dem  unglücklichen 
Ereignisse  Veranlassung  gegeben.  Ferner  hat  man  während  eines 
asthmatischen  Anfalles  Pneumothorax  entstellen  gesehen.  Auch  wird 
berichtet,  dass  ein  Mann  in  Folge  von  forcirtem  Coitus  Pneumothorax 
davontrug. 

Besonders  gefahrvoll  sind  alle  diese  Vorgänge  dann .  wenn  sie 
Personen  mit  L  u  n  g  e  n  e  m  p  h  y  s  e  m  betreffen  ,  bei  welchen  peripher 
gelegene  Alveolarectasien  zum  Bersten  ganz  besonders  geeignet  sind. 
Ja!  es  scheint  fast,  dass  liier  unter  Umständen  eine  fortschreitende 
Atrophie  und  Verdünnung  zur  spontanen  Ruptur  führen.  So  berichtet 
Bajasinski  von  einem  30jährigen  emphysematösen  Manne ,  dass  sich 
Pneumothorax  während  des  Schlafes  entwickelte ,  ohne  dass  Husten 
vorausgegangen  war.  Bull  hat  eine  interessante  Beobachtung  be- 
schrieben .  in  welcher  bei  einem  Emphysematiker  mehrmals  hinter 
einander  Pneumothorax  beobachtet  wurde. 

Mitunter  ist  Pneumothorax  eine  Folge  davon,  dass  sich  peripher 
gelegene  B  r  o  n  c  h  i  e  c  t  a  s  e  n  in  die  Pleurahöhl  e  eröffnen  ,  bald  w^eil 
sie  bei  einer  forcirten  exspiratorischen  Bewegung  bersten  ,  bald  weil 
sich  Ulcerationen  auf  ihrer  Wand  entwickelt  haben,  welche  auf  die 
angrenzende  Pleura  übergreifen. 

Zuweilen  tritt  Pneumothorax  bei  E  m  y  e  m  ein  .  wenn  sich 
dasselbe  einen  Ausweg  durch  die  Lungen  oder  durch  die  Brustwand 
bahnt.  Jedoch  ist  bereits  bei  Besj) rechung  der  Pleuritis  hervorgehoben 
worden .  dass  nicht  jedes  durchgebrochene  Empyem  zu  Pneumothorax 
führt,  weil  die  oft  fistulös  gestaltete  Durchbruchsstelle  einen  klappen - 
und  ventilartigen  Bau  besitzt,  welcher  zwar  dem  Eiter  einen  Aus- 
gang aus  der  Pleurahöhle,  nicht  aber  der  Luft  einen  Eintritt  in  den 
Pleuraraum  gestattet.  Begreiflicherweise  würden  Bedingungen  für  die 
Entstehung  von  Pyo-Pneumothorax  auch  dann  gegeben  sein,  wenn 
das  Empyem  in  irgend  welche  anderen  mit  Luft  erfüllten  Organe 
durchbricht.  Es  kämen  dabei  namentlich  Bronchien ,  Trachea,  Speise- 
röhre, Magen  und  Darm  in  Betracht. 
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V  e  r  1  e  t  z  11  n  g  e  n  (1  e  r  T  h  0  r  a  X  Av  a  11  d  fülireii  uotL  wendigerweise 
dann  zu  Pneumothorax,  wenn  sie  der  äusseren  Luft  den  Zutrittzum  Pleura- 
raum gestatten.  Bei  einfachen  Stichverletzungen  kommt  dies  keineswegs 
Jiäufig  vor;  Wintrich  zeigte  sogar  in  Experimenten,  dass  es  bei  Thieren 
sehr  schwierig  ist.  durcL  Stichwunden  Pneumothorax  zu  erzeugen,  sel1:)st 
wenn  man  ausser  der  Thoraxwand  noch  die  Lunge  selbst  verletzt  hat. 
Es  ist  aber  niclit  nothwendig,  dass  es  sich  immer  um  eine  traumatische 
Eröffnung  der  Brustwand  handelt;  auch  Abscesse  ,  gangraenöse  Ver- 
änderungen, ulcerirende  Krelise  der  Brustwand  und  Aehnliches  können 
den  gleichen  Erfolg  hervorbringen.  Es  mag  noch  darauf  hingewiesen 
werden ,  dass  man  bei  jeder  operativen  Behandlung  von  Empyem 
mittelst  Incision  künstlich  und  absichtlich  Pneumothorax  hervorruft. 

Mitunter  kommt  es  in  Folge  von  Erkrankungen  gewisser 
mediastinaler  Organe  zu  Pneumothorax.  So  können  vereiternde 
Bronchialdriisen,  welche  zugleich  in  die  Bronchien  und  in  den  Pleura- 
raum durchlu'echen ,  zur  Entstehung  von  Pneumothorax  und  Pyo- 
Pneumothorax  führen.  In  anderen  Fällen  sieht  man  Al)seesse  unil 
Krebse  der  Speiseröhre  in  die  Pleurahöhle  durchbrechen  und  hier 
Luftansamralung  erzeugen.  Auch  bei  unvorsichtigem  Sondiren  des 
Oesophagus  kann  die  Sonde  in  die  Pleurahöhle  hineingelangen  und 
unmittelbar  Pneumothorax  hervorrufen. 

In  einer  letzten  Reihe  von  Fällen  geben  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n 
der  Bau ch  eilig e  w  ei d  e  zu  Pneumothorax  Veranlassung.  Man 
tindet  dergleichen  bei  Krebsen  und  Geschwüren  am  Magen  und  Darm, 
wenn  dieselben  vorher  zu  Verlöthung  mit  dem  Zwerchfelle  geführt 
haben  und  dann  zur  Perforation  gelangen.  Auch  giebt  v.  üppolzer 
an ,  dass  er  im  A'^erlaufe  von  Typhus  Erweichung  des  Magens  und 
Zwerchfelles  und  Durchbruch  des  er.steren  in  den  Pleuraraum  und 
damit  die  Entstehung  von  Pneumothorax  beolmchtet  habe.  Ebenso 
kann  jeder  Abscess  und  jeder  ulcerative  Vorgang  in  der  Abdominal- 
höhle zu  Pneumothorax  führen ,  sobald  dadurch  eine  Communication 
zwischen  Pleuraraum  und  Magen  oder  Darm  hergestellt  wird. 

Ueber  die  Hänfigkeit  der  einzeluen  Ursachen  für  Pneumothorax  belehrt  folgende 
Znsamnienstellnng  von  Biach ,  welche  sich  auf  918  Fälle  von  Pneumothorax  Ijezieht, 
die  binnen  88  Jahren  in  drei  grossen  Spitalern  AViens  beobachtet  wurden  : 

Lungenschwindsucht  715  Male 

Luiigcubrand  65  ,, 

Empyem  45  „ 

Verletzungen                                                                       .32  „ 

Bronchiectasen  10 

Lungeriabscess  10  ., 

Emphysem          ...          ...                                                   7  ., 

Verjauchter  liaemorrhagischer  Infarct                                           4  ., 

Thoracocentese    .                                                                       3  „ 

Perforation  der  Speiseröhre                                                        2  ., 

„         des  Magens                                                                 2  ., 

Spulwürmer  in  der  Pleurahöhle                                                     2  ., 

Lungenechinocoec                                                                         1  Mal 

Durchbruch  eines  abgesackten  Peritouealexsudates                          1  ., 

,,         von  Bronchialdriisen                                                 1  „ 

Caries  der  liippen                                                                         1  „ 

„      des  Brustbeines                                                                   1  ,, 

Abscess  der  Brustdrüse                                                                 ]  „ 

Fistel  zwischen  Pleura  und  Colon  in  Folge  von  Hydatiden    .   .     1  „ 

Unbestimmte  Ursachen  14  Male 

Summa  .  918  Fälle. 
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Für  das  Kindesalter  gab  Leniz  folgende  Tabelle: 
35  Beobaclitungeu. 


Lungenschwindsucht  .  . 
Liingenbraud  .... 

Emphysem  

Lungenapoplexie    .   .  . 

Eippenfractur  

Empj-em  

Bronchiectasie  .... 
Haemorrhagischer  Infarct 


14  Male 
il  „ 
3  „ 
3  „ 
1  Mal 


Summa  .   35  Fälle. 


IL  Anatomische  Veränderungen.  Leichen  mit  Pneumothorax 
fallen  sehr  häufig  durch  die  übermässig  starke  Ausdehnung  einer 
Thoraxseite  auf,  doch  kann  dieselbe,  weil  die  Grase  in  der  Leiche 
an  Spannung  abgenommen  haben ,  geringer  als  während  des  Lebens 
sein.  Steht  das  Gas  im  Pleuraräume  unter  höherem  als  Atmo- 
sphärendruck ,  so  entweicht  es  beim  Anstechen  des  Thorax  unter 
einem  zischenden  oder  pfeifenden  Geräusche  und  ist  im  Stande,  eine 
vorgehaltene  Kerzenflamme  auszulöschen.  Chomel  rieth ,  um  die  zu 
eröffnende  Stelle  des  Thorax  ein  Tuch  kreisförmig  herumzulegen 
und  den  Binnenraum  mit  Wasser  anzufüllen.  Dasselbe  erreicht  man 
durch  Ausschneiden  einer  Hauttasche  über  dem  Thorax ,  die  man 
dann  mit  Wasser  vollgiesst,  bevor  man  den  Thorax  ansticht.  Wird 
jetzt  der  Thorax  angestochen ,  so  sieht  man  Gasblasen  aus  der 
Pleurahöhle  durch  das  Wasser  emporsteigen.  Auch  hat  man  den 
Thorax  mit  Hohlnadeln  angestochen .  welche  mit  einem  Gummi- 
schlauehe armirt  waren.  Letzterer  tauchte  mit  seinem  freien  Ende 
unter  Wasser  und  Hess  die  im  Thorax  befindlichen  Gasblasen  im 
Wasser  emporsteigen. 

Das  ausströmende  Gas  kann  vollkommen  geruchlos  sein.  In  an- 
deren Fällen  stinkt  es  nach  SchwefelwasserstoflPgas.  Seine  haupt- 
sächlichen Bestandtheile  sind  Stickstoff,  Sauerstoff,  Kohlensäure 
und  Spuren  von  Grubengas  (Kretschy).  Die  Gasmenge  wird  bis  zu 
2000  Cbcm.  und  darüber  hinaus  angegeben. 

Fälle  von  reinem  Pneumothorax  kommen  nur  selten  vor.  Begreif- 
licherweise kann  man  ihn  nur  dann  erwarten,  wenn. allein  Luft  in 
einen  vordem  unversehrten  Pleuraraum  eingetreten  ist.  Aber  auch 
unter  diesen  Umständen  gesellt  sich  in  der  Eegel  zu  dem  anfäng- 
lichen Pneumothorax  Hydro -Pneumothorax  hinzu.  Dass  in  letzterem 
Falle  der  atmosphärischen  Luft  nicht  als  solcher  entzündungserregende 
Eigenschaften  zukommen ,  ist  bereits  von  Wintrich  auf  Grund  zahl- 
reicher Experimente  behauptet  worden.  Wenn  zu  Pneumothorax 
Hydro-Pneumothorax  hinzutritt,  so  sind  die  Entzündungserreger  in 
organisirten  Keimen  zu  suchen,  welche  die  Luft  zahllos  erfüllen.  Ist 
die  Luft  aus  irgend  einem  Grunde  schizomycetenfrei.  so  bleibt  es 
bei  einem  einfachen  Pneumothorax.  Am  häufigsten  erreignet  sich  dies 
dami ,  wenn  bei  Lungenemphysem  oder  in  Folge  von  plötzlicher 
übermässiger  Kraftanstrengung  eine  periphere  Continuitätstrennung 
der  Lirngen  zu  Stande  kommt,  doch  berichtet  Stephanides  über  eine 
Perforation  des  Magens  oder  Duodenums  in  die  rechte  Pleurahöhle 
in  Folge  von  Geschwüren,  wobei  es  bei  einem  einfachen,  später  spontan 
sich  resorbirenden  Pneumothorax  blieb. 
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In  der  Melirzalil  der  Talle  wird  man  nelien  Lnft  im  Plenra- 
ranme  noeli  Flüssigkeit  antreffen,  sogenannter  Hydro- Pnenniothorax, 
nnd  zwar  Sernm.  Eiter.  Blnt  oder  Jauche,  so  dass  man  dann  von 
einem  Sero-,  Pyo-  oder  Haenio-Pnenmotliorax  spricht.  Beobachtungen 
von  Sero-Pneixmotliorax  kommen  viel  häufiger  vor ,  als  man  dies 
früher  vielfach  aiigenommen  hat .  ja !  man  liegegnet  ihm  mitunter 
da,  wo  man  eher  an  einen  Pyo-Pneumothorax  denken  sollte.  So 
berichtet  Hcddaeus  von  einem  Pneumothorax  bei  einem  Phthisiker, 
welcher  sicli  sehr  l)aUl  in  einen  Sero-Pneumothorax  umwandelte. 
Ganz  kürzlich  beliandelte  ich  in  Zürich  einen  Juristen ,  welcher  an 
schwerer  Lungenschwindsucht  litt,  Ijeim  Pi'essen  während  des  Stuhl- 
ganges plötzlich  Erscheinungen  von  Pneumothorax  liekam,  als  ich 
ihn  acht  Tage  später  untersiichte.  bereits  Hydi'o-Pneumothorax  hatte 
und  bei  der  Function  ein  klares  seröses  Eluidum  in  seiner  zugleich 
mit  Luft  erfüllten  Pleurahöhle  beherbergte.  Unter  (i  Fällen  von 
Hydro-Pneumothr)rax  liei  Tuberculösen  meiner  Klinik  bestand  3  Male 
Sero-  und  3  Male  Pyo-Pneumothorax.  Die  letzten  vier  Fälle  von 
Hydro-Pneumothorax  bei  Tuberculösen  meiner  Ivlinil-:  waren  alle 
Sero-Pneumothorax.  Weil  beobachtete  unter  7  Fälbln  von  Pneumo- 
thorax bei  Tuberculösen  4  Male  Sero-  und  3  Male  Pyo-Pneumothorax. 
Selbst  l)ei  Lungenbrand  kann  gegen  Erwai'ten  Sero-Pneumothorax 
zu  Stande  kommen.  Haemo-Pneumothorax  ist  meist  traumatischen 
Ui'sprunges. 

Gesellt  sich  zu  Pneumothorax  Hydro-Pneumothorax  hinzu ,  so 
ist  der  weitere  Verlauf  nicht  selten  der,  dass  der  Pneumothorax  durch 
Resorption  der  Luft  schwindet  \xnd  eine  einfache  exsudative  Pleuritis 
übrig  bleibt. 

Auf  die  klinischen  und  anatonuschen  Erscheinungen  ist  der 
Bau  der  Luftfistel  von  ausserordentlich  grossem  Eintli;ss.  Weil 
hat  danach  in  sehr  zweckmässiger  Weise  vier  Arten  von  Pneumo- 
thorax unterschieden,  welche  er  als  offenen,  ventilartigen,  geschlos- 
senen ]-'neumotliorax  und  als  UebergangsfVirm  der  genannten  drei 
Arten  bezeichnet  hat. 

Beim  offenen  Pneumothorax  bekommt  man  es  mit  einer 
klaffenden  Oeffnung  zxi  thun ,  durch  welche  der  Luftstrom  unlie- 
hindert  ein-  und  ausstreichen  kann.  Dabei  ist  die  (  »efthung  spalten- 
förmig ,  kreisförmig  oder  gezackt-unregelmässig.  Bei  tuljerculösen 
Cavernen  hal:)e  ich  mehrfach  in  der  Pleiira  pulmonalis  rundliche 
Oeffnungen  gefunden ,  welche  fast  einen  Durchmesser  von  3  Ctm. 
erreichten.  Begreiflicherweise  wird  xmter  solchen  Umständen  so  lange 
Luft  in  den  Pleui'araum  übertreten,  bis  der  Druck  in  der  Pleura- 
höhle demjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  gleich  geworden  ist;  eine 
Druckerhöhung  darül)er  hinaus  kann  wegen  des  permanenten  Offen- 
stehens der  Fistel  nicht  stattfinden. 

Eine  besondere  Art  des  offenen  l'neuniotliorax  ist  der  dojipelt  ul'fene 
Pn  en  mo  t  Ii  n  ra  X  ,  bei  welchem  die  eine  Oeffnung  in  die  Lungen,  die  andere  durch 
die  Brustwand  nach  aussen  führt.  '  ieselbe  kann  beispielsweise  entstehen,  wenn  ein 
Empyein  in  die  Lungen  durchgebrochen  ist  und  ansserdem  noch  durch  eine  Operation 
die  Thoraxwand  eröffnet  wird. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  ventil- 
artigen Pneumothorax,  falls  das  Ventil  derartig  geljaut  ist, 
dass  nur  während  der  Inspiration  Luit  in  den  Pleuraraum  hinein- 
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gelangen ,  nicht  aber  während  der  Exspiration  die  Pleurahöhle  vei- 
lassen  kann.  Unter  solclien  Verhältnissen  wirken  die  inspiratorischen 
Athmungsbewegungen  nach  Art  eines  Pumpwerkes,  welchem  die  Auf- 
gabe zugefallen  ist,  die  Pleurahöhle  ad  maximum  mit  Luft  zu  füllen. 
Hier  kann  der  im  Pleuraraum  herrschende  Luftdruck  den  Atmosphären- 
druck um  vieles  übertreffen.  Ein  weiteres  Eindringen  von  Luft  wird 
erst  dann  aufhören,  wenn  der  Druck  ad  maximum  gestiegen  ist.  oder 
wenn  durch  den  vermehrten  Druck  die  Fistel  selbst  geschlossen 
wird,  oder  endlich ,  wenn  sich  die  Fistelöffniing  spontan  geschlossen 
hat.  Man  sieht  leicht  ein ,  dass  derartige  Veränderungen  auf  die 
benachbarten  Organe  von  grossem  Einfluss  sein  müssen,  und  dass,  je 
mehr  der  Druck  im  Pleuraräume  steigt ,  um  so  mehr  auch  Lunge, 
Herz,  Zwerchfell.  Leber  und  Milz,  desgleichen  die  Linenwand  des 
Thorax  compidmlrt  und  verschoben  werden. 

Unter  einem  geschlossenen  Pneumothorax  verstehen 
wir  einen  solchen,  bei  welchem  eine  Communication  zwischen  der 
Luft  in  der  Pleurahöhle  und  der  Atmosphäre  unmöglich  ist,  mag 
die  Eistel  selbst  geschlossen  oder  zwar  offen,  aber  trotzdem  functionell 
undurchgängig  sein.  Die  Druckverhältnisse  im  Pleuraraum  und  die 
Compressions-  und  Verdrängungserscheinungen  hängen  hier  ganz 
ausschliesslich  von  der  Menge  der  ausgetretenen  Luft  ab.  Sie  sind 
selbstverständlich  um  so  mehr  erhöht ,  je  grösser  das  in  den  Pleura- 
raum entwichene  Luftquantum  ist. 

Die  U  e  b  e  r  g  a  n  g  s  f  0  r  m  e  n  zwischen  den  drei  genannten 
Pneumothoraxformen  stellen  ein  intermediäres  oder  consecutives 
Stadium  dar.  So  kann  ein  ventilartiger  Pneumothorax  in  einen  ge- 
schlossenen oder  offenen  übergehen  u.  s.  f.  Damit  werden  sich  die 
Erscheinungen  des  ursprünglichen  Pneumothorax  wesentlich  ändern, 
doch  glauben  wir,  einer  detaillirten  Schilderung  überhoben  zu  sein, 
weil  die  nothwendigen  physikalischen  Folgen  aus  der  vorausgehenden 
Darstellung  unmittelbar  abzuleiten  sind. 

Besteht  ein  freier  Pneumothorax  oder  Hydro-Pneumothoi'ax,  so 
ist  die  Lunge  collabirt  und  nicht  selten  durch  Compression  in  einen 
luftleeren  Lappen  umgewandelt,  welcher  hinten  neben  der  Wirbelsäule 
und  dicht  neben  dem  Mediastinum  zu  liegen  kommt.  Auch  Herz,  Zwerch- 
fell und ,  je  nachdem .  Leber  oder  Milz  zeigen  sich  stark  dislocirt 
und  verdrängt.  Nur  dann,  wenn  alte  und  feste  Adhaesionen  bestehen, 
können  die  Verdrängungserscheinungen  Abänderungen  erfahren. 

Handelt  es  sich  um  einen  offenen  Pneixmothorax,  so  wird  man 
in  vielen  Fällen  die  Perforationsstelle  unmittell:)ar  erkennen.  Eine 
Zersetzung  etwaigen  eiterigen  Exsudates  tritt  dabei  viel  seltener 
ein ,  als  man  dies  vielleicht  erwarten  sollte.  Unter  anderen  Um- 
ständen muss  man  die  Lunge  mit  Hilfe  eines  in  den  Bronchus  ge- 
steckten Tubus  aufblasen .  nachdem  man  sie  zuvor  unter  "Wasser 
getaucht  hat,  und  auf  den  Ort  des  Aufsteigens  von  Luftblasen  acht 
geben.  Es  ist  jedoch  der  Nachweis  einer  Perforationsstelle  an  der 
Lungenpleura  nicht  immer  leicht,  weil  sehr  oft  schnell  Verklebungen 
und  Ueberlagerungen  mit  entzündlichen  Pseudomembranen  auftreten, 
welche  die  Untersuchung  sehr  erschweren. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  eines  Pneumothoiax 
nehmen  die  localen  Veränderungen   eine  hervorragende  Stelle 
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ein,  denn  nicht  selten  entwickelt  sich  Pneumothorax  so  schleichend, 
dass  man  die  Krankheit  gar  nicht  anders  als  durch  sorgfältigste 
Untersuchung  des  Thorax  zu  erkennen  vermag.  Es  gilt  dies  gerade 
für  den  Pneumothorax  der  Plithisiker. 

Bei  der  Inspiration  fällt,  falls  es  sieh  um  einen  freien  Pneurao- 
thorax  handelt,  die  Erweiterung  der  erkrankten  Thorax- 
seite auf.  Dieselbe  ist  mit  Hilfe  eines  Bandmaasses  leicht  metrisch 
zu  l)estimmen  und  erreicht  in  hohen  Graden  einen  Werth  von  5  bis 
8  Ctm.  Corbin  fand  sogar  in  einem  Falle  12  Ctm.  Die  Intercostal- 
fnrchen  sind  meist  verstrichen,  ja!  sie  wölben  sich  in  manchen  Fällen 
nach  aussen  vor. 

An  den  Athmungsbe  wegungen  nimmt  die  erkrankte 
Thoraxseite  .sehr  geringen  oder  gar  keinen  Antheil ;  im  ersteren  Falle 
pflegen  die  Thoraxexcursionen  verspätet,  unregelmässig  und  absatz- 
weise aufzutreten. 

Pneumothorax  trotz  retraliirten  Brustkorlies  kommt  kaum  anders  als  liei  Jurcli- 
gcbroclienem  Empyem  vor.  Gesellt  sich  zu  PHeumothorax  Hydro-Pnenmothorax,  so  kann 
die  Erweiterung  des  Brustkorbes  (in  Folge  von  Druck  durch  das  Exndat)  mehr  und 
mehr  zunehmen,  obschon  sich  die  Luft  im  Pleuraraum  vielleicht  allmälig  resorbirf. 

Sehr  auffällige  Erscheinungen  bieten  sich  nicht  selten  dem 
Auge  durch  die  Verschiebung  des  Herzens  u)id  der  Leber 
dar.  Bei  linksseitigem  Pneumothorax  wird  das  Herz  in  die  rechte 
Thoraxseite  gedrängt,  so  dass  man  es  zuweilen  Iiis  auswärts  von 
der  rechten  Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Rücksichtlicli  der  Art 
der  Herzdislocation  gelten  die  bei  Besprechung  der  Pleuritis  (vergl. 
Bd.  I.  pag.  552)  erörterten  A^erhältnisse.  Zu  gleicher  Zeit  erfährt  die 
Leber  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Verdrängung  nach  aijwärts. 
so  dass  die  Lebergegend  auffällig  stark  und  abnorni  tief  vorgewölbt 
erscheint  oder  nicht  selten  der  untere  Leberrand  als  eine  mit  den 
Athmungsbewegungen  verschiebliche  seichte  Queideiste  unter  den 
Bauchdecken  hervortritt.  Hat  sich  rechtsseitiger  Pneumothorax  aus- 
gebildet, so  erkennt  man  dies  a-m  Herzen  daran,  dass  der  Spitzenstoss 
ausserhalb  der  linken  Mamillarlinie,  nicht  selten  an  der  linken  Axillar- 
linie anschlägt.  Uebrigens  hängt  der  Grad  der  Verschiebung  nicht 
allein  von  der  Menge  der  in  den  Pleuraraum  ausgetretenen  Luft, 
sondern  auch  von  der  Verschieblichkeit  der  Nachbarorgane  ali. 

Fast  immer  beobachten  die  Kranken  passive  Körperlage. 
Um  der  unversehrten  Lunge  die  Athmungsbewegnngen  so  viel  als 
möglich  zu  erleichtern ,  wählen  sie  instinc^iv  und  andauernd  Soi+cn- 
lage  auf  der  erkrankten  Seite.  Bei  Phthisikern.  bei  welchen  sich 
Pneumothorax  schleichend  entwickelt  hat ,  muss  schon  eine  plötzlich 
und  anhaltend  eingenommene  Seitenlage  den  Verdacht  auf  Pnenmo- 
thorax  desshalb  hinlenken,  weil  derartige  Kranken  gewöhnlich  nicht 
Seitenlage  auf  der  Seite  der  am  stärksten  tulierculös  veränderten 
Lunge  aufsuchen.  Manche  Kranken  nehmen  sitzende  und  ortho])noetisi'he 
Körperlage  ein. 

Jn  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einen  offenen  Hydro-Pneumothorax  liar.dclt, 
kann  es  vorkommen,  dass  die  Kranken  noch  andere,  zuweilen  sehr  merkwürdige  Kiivpor- 
lagen  aufsuchen,  wenn  sie  merken,  dass  das  Fluidniu  gerade  in  diesen  leicht  expectorirt 
wird.  So  hat  Henoch  eine  vielfach  citirte  Beohaiditung  l\omber<i's  beschrielien,  in  wi-l(/her 
ein  Mann  in  gewissen  Zeilintervallen  Rückenlage  mit  stark  nach  unten  hängendem 
Kopfe  aufsuchte,  weil  er  in  derselben  grosse  Mengen  Flüssigkeit  aus  dem  Pleuraräume 
heraushusten  konnte:  otfenbar  war  hier  die  ungeschlossene  Fistebitfnung  ziemlich  hoch' 
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gelegen.  Der  Patient  suchte  die  beschriebene  Lage  spontan  dann  auf,  wenn  ihm  die 
Menge  des  von  Neuem  angewachsenen  Exsudates  Beschwerden  zn  machen  begann.  Auch 
Bauchlage  kann  beobachtet  werden.  Man  wird  sie  bei  oifenem,  aber  abgesacktem  Pneumo- 
thorax auf  der  vorderen  Thoraxwand  finden,  weil  der  Kranke  durch  Bauchlage  den 
ununterbrochenen  Abfluss  des  Fluidums  zur  Fistel  und  in  die  Bronchialwege  und  gleich- 
zeitig dadurch  andauernden  Hustenreiz  vermeiden  will.  Nimmt  der  Patient  dagegen 
unter  solchen  Umständen  nur  zeitweise  und  vorübergehend  Bückenlage  ein,  so  wird 
er  nur  während  derselben  die  Entleeiung  des  angesammelten  Fluidums  leicht  bewirken. 

Wenn  sich  Pneumothorax  bei  bisher  vollkommen  gesunden  oder 
doch  nur  wenig  veränderten  Lungen  ausgebildet  hat ,  so  werden  sich 
Zeichen  von  objectiver  Dyspnoe  unschwer  erkennen  lassen.  Die 
Kranken  athmen  beschleunigt  und  erschwert.  Es  treten  die  auxiliären 
Athmungsmuskeln  ein  land  es  besteht  mehr  oder  minder  hochgradige 
Cyanose. 

Durch  Palpation  erlangen  die  Ergebnisse  der  Inspection  zum 
Theil  weitere  Bestätigung.  Aber  es  ist  diese  Untersuchungsmethode 
auch  an  neuen  und  diagnostisch  sehr  wichtigen  Resultaten  nicht  arm. 
Vor  Allem  kommt  hier  das  Verhalten  des  Stimmfremitus  in  Be- 
tracht, welcher  sowolil  bei  Pneumothorax,  als  auch  bei  Hydro- 
Pneumothorax  abgeschwächt  oder  ganz  aufgehoben  ist,  weil  sowohl 
Flüssigkeit  als  auch  Gas  im  Pleuraräume  die  Eortleitung  der  Stimm- 
wellen aus  den  Luftwegen  zur  Thoraxwand  behindern.  Bestehen 
jedoch  pleuritische  Verwachsungen ,  so  zeigen  sich  dieselben  als  ge- 
eignet, die  Leitung  der  Stimmwellen  zur  Thoraxwand  zu  übernehmen, 
und  man  findet  alsdann  an  umschriebenen  Stellen  der  Thoraxwand, 
entsprechend  dem  costalen  Ansätze  der  Adhaesionen,  den  Stimm- 
fremitus erhalten  oder  unter  Uniständen  sogar  verstärkt. 

Die  Resistenz  des  Thorax  erscheint  meist  vermehrt.  Ganz 
besondere  Bedeutung  gewinnt  die  Untersuchung  auf  Resistenzgetühl 
bei  Hydro-Pneumothorax,  weil  auf  der  Scheide  zwischen  Exsudat  und 
der  über  ihm  liegenden  Gasschicht  das  Widerstandsgefühl  merklich 
zunimmt,  so  dass  man  daraus  das  Niveau  des  Exsudates  ziemlich 
sicher  bestimmen  kann. 

Enthält  der  Pleuraraum  Gas  und  Flüssigkeit  zu  gleicher  Zeit, 
so  fühlt  man  mitunter  beim  kurzen .  aber  kräftigen  Schütteln  der 
Kranken  über  dem  Thorax  ein  eigenthümliches  Plätschern,  welches 
dadurch  entsteht,  dass  die  in  Bewegung  gesetzte  Flüssigkeit  gegen 
die  Thoraxwandung  anschlägt,  etwa  wie  Flüssigkeit,  welche  man  in 
eine  Flasche  gefüllt  hat,  wenn  letztere  hin  und  her  geschüttelt  wird. 

Auch  wird  mitunter  in  Intercostalräumen ,  welchen  Exsudat 
anliegt,  Fluctuationsgefühl  wahrgenommen. 

Begreiflicherweise  lässt  sich  die  Umfangszunahme  der  erkrankten  Thoraxseite 
sehr  leicht  an  der  Cvrtometercurve  ablesen,  wie  aus  Fig.  166  deutlich  ersichtlich. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Percus.sion  wechseln  und  hängen  in 
erster  Linie  von  der  Spannung  der  Brustwand  ab.  Bekommt  man 
es  mit  einem  offenen  Pneumothorax  zu  thun .  bei  welchem  sowohl 
auf  der  Aussen-,  als  auch  auf  der  Innenfläche  der  Brustwand  Atmo- 
sphärendruck lastet,  .so  ist  der  Per cussions schall  auffällig 
laut  und  tympanitisch.  Zugleich  lässt  er  metallischen  Beiklang  er- 
kennen. 

In  vielen  Fällen  kann  man  den  metalli>clien  Beiklang  nur  dann  wahrnehmen,  wenn 
man  das  Ohr  der  Brustwand  dicht  nähert  oder  es  direct  während  des  Percutirens  auf 
die  Brustwand  legt,  sich  also  der  Percussions-Auscultation  bedient  Heuhur  empfahl 
zuerst  zur  Hervomifung  der  hohen  Obertöne,   welche  den  metallischen  Beiklang  aus- 
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machen,  das  Plessimeter  nicht  mit  dem  (riinimi  des  Hammers,  sondern  mit  dem  Hammer- 
stiele oder  mit  dem  Metallknopfe  des  Hammers  zu  percutiren,  und  fast  gleichzeitig-  lobte 
Stern  die  Percussion  mit  der  Nagelspitze  anstatt  mit  der  weichen  Fingerkuppe.  Gerade 
die  pecussorisclie  Berührung  zwischen  zwei  harten  Körpern  ist  besonders  geeignet,  die 
dem  Metallklange  eigenlliiimlichen  hohen  Ohertöne  anzuregen.  Jlan  nennt  diese  Art 
des  Percutirens  auch  Stäbchenplessimeter-Percussion.  Man  hört  bei  derselben  keinen 
tympanitischen  Schall,  sondern  es  kommt  allein  der  melallische  Beiklang  zum  Vorschein, 
welcher  bald  nur  bei  directem  Anlegen  des  Ohres  an  den  Thorax,  bald  aber  auch  in 
einer  Entfernung  von  6  Ctm.  vom  Thorax  hörbar  ist.  rebrigcus  erscheint  dabei  der 
Metallklang  durchaus  nicht  an  allen  Stellen  des  pneiimolhoracischcn  Raumes  gleich 
deutlich. 

Ist  die  Spaniniiig  der  Brustwand  in  Folge  eines  Ventil-  oder 
geschlossenen  Pneumothorax  eine  sehr  beträchtliclie ,  so  geht  die 
tympanitische  Qualität  des  Percussionsschalles  verloren,  und  er  büsst 
ausserdem  an  Intensität  ein ,  mit  anderen  Worten ,   es  zeigt  sich  ge- 


Fig.  16fi. 
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Sti'n  /,'i/iiicn/,nor/iels.   (E'gene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.)      nat.  Grösse. 

dämpfter  Perc.ussionsschall.  Es  geschieht  hier  genau  dasselbe,  wie 
in  dem  bekannten  ^koda'schen  Experimente,  nach  welchem  ein  wenig 
mit  Luft  erfüllter  Magen  tympanitischen  Percussionsschall  giebt, 
während  ein  excessiv  aufgeblähter  das  tympanitische  Timbre  verliert. 
Bekanntlich  ist  die  physikalische  Auslegung  des  Versuches  noch 
strittig,  obschon  Skoda' s  Erklärung  die  grösste  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  hat,  dass  im  ersteren  Falle  die  Luft  in  der  Magenhöhle 
allein  schwingt,  während  im  letzteren  auch  die  gespannten  Magen- 
wandungen selbst  mitschwingen ,  wobei  sich  die  Schwingungen  der 
Luft  und  de)'  Wand  gegenseitig  stören ,  so  dass  die  für  den  tym- 
panitischen Ton  nothwendige  Periodicität  der  Schwingungen  nicht  zu 
Stande  kommt. 

Aber  mit  Becht  bat  Traube  hervorgehoben,   dass  eine  e.xcessive  Spannung  der 
Brustwand  auch  den  metallischen  Beiklang  des  Percussionsschalles  undeutlich  nmclien 
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oder  vernichten  kann ,  so  dass  sich  Metallklaug  mitunter  erst  an  der  Leiche  hervor- 
rufen lässt,  wenn  in  Folge  von  Abkühlung  die  Spannung  der  Gase  und  damit  der 
Thoraxwand  geringer  geworden  ist.  Man  wird  ilni  dadurch  wieder  zu  vernichten  im 
Stande  sein,  dass  man  vom  Abdomen  aus  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  drängt  und 
dadurch  die  Spannung  der  Gase  künstlich  vermehrt. 

So  lange  eine  äussere  oder  innere  Luftfistel  offen  steht  ,  erhält 
man  bei  kurzer  und  kräftiger  Percussion  das  Greräuscli  des  ge- 
sprungenen Topfes. 

Es  entsteht  dadurch ,  dass  mit  jedem  Percussionsschlage  die 
Luft  im  Pneumotliorax  unter  höherem  Drucke  zu  stehen  kommt  und 
demzufolge  stossweise  durch  die  offene  Fistel  entweicht.  Jenseits  der 
Fistel  (oder  stenosirenden  OefFnung)  kommen  Luftwirbel  zu  Stande, 
welche  das  zischende  Geräusch  bedingen.  In  Uebereinstimmung  damit 
fand  Nothnagel  selbstverständlich  bei  Verwundeten  mit  äusserer  Luft- 
fistel, dass  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  verschwand,  sobald 
man  mit  dem  Finger  die  Thoraxwunde  fest  verschloss.  Bei  der  Per- 
cussion auf  der  hinteren  Thoraxfläche  muss  man  sich  übrigens  er- 
innern, dass  sich  das  in  Rede  stehende  Geräusch  häufig  nicht  bis 
zum  Ohre  des  hinter  dem  Kranken  stehenden  Untersuchers  fortpflanzt, 
woher  man  gut  thut .  einen  Anderen  percutiren  zu  lassen  und  das 
eigene  Ohr  vor  den  weit  geöffneten  Mund  des  Kranken  zu  halten. 
Oeffnen  des  Mundes  erscheint  deshalb  noth wendig,  weil  dadurch 
die  Fortleitung  des  Geräusches  nach  aussen  sehr  wesentlich  begün- 
stigt wird. 

Aus  dem  Gesagten  geht  liervor.  dass  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  bei  Pneumothorax  auf  Offensein  der  Fistel  hin- 
weist und  dauernd  oder  vorübergehend  verscliwindet ,  sobald  sich 
die  Fistel  auf  immer  oder  nur  für  kurze  Zeit  geschlossen  hat. 

Mitunter  bekommt  man  es  bei  Pneiimmhorax  mit  den  Erscheinungen  von 
S  cha  1  Ih  ö  h  e  n  w  e  c  Ii  s  e  1  zu  ihun.  Bei  äusserer  Thoraxflstel  erzielt  man  eine  Vertiefung 
des  Percussionsschalles  allemal  dann,  wenn  man  die  Fistel  mit  den  Fingern  verstopft. 
Besteht  eine  grössere  Fistelötfnung  auf  der  Pulmonalpleura,  so  können  die  Erscheinungen 
des  Wintrich' ■nAxftVi  Scliallhöhenwechsels  zum  Vorschein  kommen  ,  wobei  der  Percussions- 
schall  mit  dem  OefTneu  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe  ändert ,  im  ersteren 
Falle  höher,  im  letzteren  liefer  wird.  Es  kommt  dies  dadurch  zu  Slande,  dass  die  im 
Pleuraräume  befindliche  Luft  direct  mit  der  Luft  der  Bronchien  und  weiter  aufwärts 
mit  derjenigen  der  Mund-  und  Nasenhöhle  in  Verbindung  steht,  und  dass  an  letzteren 
Orten  durch  Rcsonanzerscheinungen  beim  Oeffuen  und  Schliessen  des  Mundes  die  Scliall- 
höhe  variirt.  Würde  Wintrich'' Schallhöhenwechsel  bei  Pneumothorax  bislier  bestanden 
haben  und  plötzlich  verschwinden,  so  müsste  man  ebenso  wie  aus  dem  Verschwinden 
des  Geräusches  des  gesprungeuen  Topfes  glauben,  dass  die  Fistel  zum  Verschlusse  ge- 
kommen ist. 

Sehr  bemerken swerthe  Percussionserscheinungen  erhält  man  dann, 
wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit  im  Pleuraräume 
befinden,  also  bei  Hydro-Pneumothorax.  Das  Hauptcharakteristicum 
liegt  hier  darin ,  dass  sich  die  Percussionsverhältnisse  jedesmal  mit 
der  Körperlage  ändern,  weil  die  Flüssigkeit  unter  allen  Verhält- 
nissen danach  strebt,  den  tiefsten  Stand  einzunehmen,  während  das 
Gas  stets  über  ihr  zu  stehen  kommt. 

In  Rückenlage  i.st  die  obere  Dämpfungsgrenze  genau  so  wie 
bei  Pleuritis  hinten  neben  der  Wirbelsäule  höher  gelegen  als  vorn: 
m  sitzender  Stellung  bildet  die  obere  Dämpfungsgrenze  eine  um  den 
Thorax  laufende  Horizontale:  in  der  Lage  auf  der  gesunden  Seite 
kann  die  seitliehe  Dämpfung  ganz  und  gar  verschwinden. 
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Will  m;iii  den  oberen  FHissigkeitsspiegel  genau  iiereu.-.son'si-h  Ite.stimmeii .  so  hat 
man  sicli  unter  allen  Umständen  der  scliwaclien  (leisen)  Percussion  zu  lietleissigen.  Nur 
dann  wird  mau  im  Stande  sein,  die  Niveaugrenze  genau  festzustellen,  während  unter 
anderen  Umständen  die  Dämpfung  zu  tief  anfangt  und  dadurch  die  Menge  des  Fluidums 
für  zu  gering  erscdieineu  lässt.  Auch  kai  n  es  grossen  Vortheil  liringen.  wenn  man  sieh 
der  niimittelbareu  oder  der  palpatorischcn  Pereussion  bedient,  woliei  zunehmendes 
Resistenzgefühl  auf  den  Anfang  des  Fluidums  hinweist. 

Sehr  beachtenwertli  ist  es ,  dass  mit  der  Kiirperstellung  nii;ht 
selten  auch  eine  Aenderung  in  der  Höhe  des  metallisclien  Percussion.^- 
schalles  eintritt,  der  über  dem  pneumothoracischen  Ranme  zu  finden  ist. 
Man  bezeichnet  dies  auch  als  A'/  t' s  c h  e  n  S c  h  al  1  w  e  c  h  s e  ], 
Aveil  Bicniici-  die  Erscheinung  zuerst  beschrieb.  Es  fand  nämlicli 
Bieriiier,  dass  im  Sitzen  der  Percussionsscliall  tiefer  wird .  was  er 
daraus  erlclärt .  dass  in  sitzender  Körperhaltung  das  Exsudat  da.s 
paretische  Zwerchfell  stark  nach  unten  drängt,  so  dass  dadurcli  der 
grösste  Durchmesser  des  Pneumothorax  an  Ausdehnung  zunimmt, 
womit  nacli  physil^alischen  Gresetzen  eine  Vertiefung  des  metallisclien 
Percussionsschalles  Hand  in  Hand  geht. 

Es  lioinmen  jedoch  aucli ,  wie  das  B/öynström  und  Weil  lieobaelitet  halien ,  \'er- 
änderuugen  in  der  Höhe  des  Percussionsschalles  im  entgegengesetzten  Sinne  vor,  weil 
die  Jlenge  des  Fluidums,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Zwerchfelles  und  die  ConfiguratLoii 
des  Binnenraumes  des  Pneumothorax  in  sitzender  Stellung  gerade  eine  Verkürzung  des 
grossten  Durchmessers  des  Pneuraotkorax  erzeugen  können.  Auch  beobachtete  Bfön:- 
i/roin  Veränderungen  in  der  Höhe  des  metallischen  Percussionsschalles  während  der  ein- 
zelnen .\thinungsphasen ;  zur  Zeit  der  Inspiration  war  er  etwas  hidier  al.-:  bei  der  Ex- 
s2)iration. 

Besteht  Pneumothorax  nahe  dem  Herzen,  so  kann  es  Mirkojnmen.  dass  der  Metall- 
klang mit  jeder  Herzcontraction  seine  Höhe  wechselt  ,  was  aus  den  beständigen 
Volumens;inderurigen  des  Herzmuskels  und  damit  dos  ]ineumothoracischen  Kaunies  zu 
erkläreji  ist. 

Schallhöhenwechsel  des  metallischen  Beiklanges  kann  unal)- 
liängig  von  der  Körperstellung  im  Verlaufe  von  mehreren  Tageti 
dann  bei  Hydro-Pneumotliorax  vorkommen ,  wenn  die  Menge  iles 
Fluidums  wächst,  während  der  von  Gas  erfüllte  Raum  kleiner  wird, 
denn  auch  unter  diesen  Umständen  tritt  eine  Verkleinerung  des 
grössten  Durchmessers  des  Luftraumes  ein.  Man  hat  hierin  sogar 
ein  werthvolles  Zeichen,  um  unabhängig  von  dem  allmäligen  Ansteigen 
der  Dämpfungsgrenzen  eine  Zunahme  des  flüssigen  Exsudates  Ijc- 
urtheilen  zu  können. 

Das  Geräuscli  des  gesprungenen  Topfes  und  Hydro  Pneumo- 
thorax schliessen  sich  nicht  aus,  aber  selbstverständlich  kann  ersteres 
nur  dann  bestehen,  wenn  die  offene  Luftfistel  entweder  dauernd  über 
dem  oberen  Flüssigkeitsspiegel  zu  liegen  kommt  oder  Itei  bestimmten 
Körperstellungen  freigegeben  wird.  Begreiflicherweise  hat  man  in 
dem  letzteren  Umstände  für  manche  Fälle  ein  Mittel ,  Höhe  und 
Lage  der  Fistel  annähernd  zu  bestimmen,  ol)schon  man  selbstver- 
ständlich mit  allen  solchen  Versuchen ,  bei  welchen  es  sich  um  eine 
lebhafte  Körperbewegung  der  Kranken  handelt,  sehr  vorsichtig  sein 
mu.ss.  Wird  in  'einer  gewissen  Körperlage  die  Fi.stel  ver.schlossen. 
so  verschwindet  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  und  es  wird 
zugleich  ,  wie  dies  bereits  vorher  erwähnt  wurde  ,  der  tympanitische 
Percussi onsschall  tiefer. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Auscultation  verdient  an  erster 
Stelle  das  Suecussionsgeräusch ,  Succussio  Hippokratis, 
besprochen  zu  werden.    Dasselbe  findet  sich  jedoch  nur  bei  Hydro- 
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Pneumothorax.  Erfasst  man  den  Kranken  an  den  Schultern  nnd 
schüttelt  ihn  schnell  und  kurz  hin  und  her,  so  vernimmt  man  ein 
metallisches  Plätschern ,  welches  genau  in  derselben  Weise  entsteht, 
wie  wenn  man  eine  Wasserflasche  mit  etwas  Wasser  gefüllt  hätte 
und  hin-  und  herschüttelte.  Die  Intensität  des  Geräusches  wechselt. 
In  manchen  Fällen  wird  man  das  Geräusch  nur  dann  hören  ,  wenn 
man  das  Ohr  dem  Thorax  des  Kranken  unmittelbar  anlegt,  in  anderen 
dagegen  ist  es  so  laut,  dass  man  es  auf  Zimmerlänge  vernimmt. 

Gutinmvn  lierichtet  von  einem  Kranken,  dass  er  das  Geräusch  willkürlich  da- 
durch zu  erzeugen  vermochte,  dass  er  sich  auf  den  Zehen  emporschnellte.  In  seltenen 
Fällen  erscheint  das  Plätschern  von  den  H erzbewegungen  abhängig,  indem  sich  die 
Herzbewegungen  auf  das  Fluidum  übertragen  und  dasselbe  in  Mitbewegungen  versetzen 
I  Biermer) . 

Begreiflicherweise  kommt  das  Succussionsgeräusch  nicht  ausschliesslich  bei  Hydro- 
Pneumothorax  vor,  denn  Entstehungsbedingungen  für  dasselbe  sind  überall  da  gegeben, 
wo  grössere  glattwandige  Hohlräume  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten. 
Es  sind  dahin  also  auch  Lungencavernen  rechnen.  Trotz  alledem  aber  stellt  sich 
das  Succussionsgeräusch  so  übermässig  häufig  gerade  bei  Hydro-Pneumothorax  ein,  dass 
man  ihm  eine  gewisse  pathognomonische  Bedeutung  nicht  absprechen  darf. 

Ausser  dem  Succussionsgeräusch  bekommt  man  mitunter  bei 
Hydro-Pneumothorax  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens, 
Gutta  cadens,  zu  hören.  Leichievstern  hat  in  einer  Beobachtung 
zu  zeigen  versucht,  dass  es  seinem  Namen  entsprechend  durch  wirk- 
liches Tropfenfallen  entstand.  Es  handelte  sich  um  einen  Kranken, 
bei  welchem  das  Geräusch  auftrat,  sobald  er  Rückenlage  mit  sitzender 
Stellung  vertauschte.  Bei  der  Section  fand  man  auf  den  Pleura- 
blättern fibrinöse  Fortsätze  and  Anhängsel ,  welche  während  des 
Lebens  in  Rückenlage  unter  dem  Fluidum  untertauchten  und  in 
aufrechter  Stellung  die  Flüssigkeit  nach  unten  abtropfen  Hessen. 

Bei  reinem  Pneumothorax  wechseln  die  Au scultationsersch ei- 
nungen. In  manchen  Fällen  ist  das  Fehlen  von  Athmung.s- 
geräuschen  auffällig;  nicht  ohne  Grund  hat  man  daher  behauptet, 
dass  eine  sehr  starke  einseitige  Ectasie  des  Thorax  bei  fehlenden 
Athmungsgeräuschen  den  Verdacht  auf  Pneumothorax  hinlenken 
muss.  In  anderen  Fällen  hört  man  Athmungsgeräusche  mit  amphori- 
schem Widerhall  oder  mit  metallischem  Nachklang.  Es  geschieht 
dies  dadurch,  dass  alle  Geräusche,  welche  sich  von  der  Lunge  durch 
den  pneumothoracischen  Raum  fortpflanzen ,  in  letzterem  metallische 
Resonanz  anregen. 

Am  lautesten  pfiegt  man  die  metallischen  Erscheinungen  im  Intercapsularraum 
zu  hören ,  weil  hier  in  der  Eegel  die  Lunge  der  Thoraxwand  am  innigsten  anzuliegen 
kommt.  Mitunter  vernimmt  man  es  nur  während  der  Exspiration ,  in  anderen  Fällen 
während  beider  Athmungsphasen,  wobei  Biermer  fand,  dass  es  bei  der  Inspiration  höher 
und  lauter  sein  kann  als  während  der  Ausathmung.  Es  verdient  noch  hervorgeholjen 
zu  werden,  dass  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Athmens  an  den  verschiedenen  Stellen 
des  Thorax  sehr  ungleich  ausfällt.  Uebrigens  würden  auch  dann  Bedinguugen  für  die 
Entstehung  von  metallischen  Athmurgsgeräuschen  gegeben  sein,  wenn  durch  eine  offene 
Fistel  Luft  aus  d°r  Lunge  in  den  pneumothoracischen  Raum  hineinströmt. 

Sind  in  der  Lunge  Bedingungen  für  die  Entstehung  von 
Rasselgeräuschen  vorhanden,  so  erhalten  auch  diese,  wenn 
sie  sich  durch  den  Pneumothorax  fortpflanzen,  metallischen  Beiklang. 
Treten  Rasselgeräusche  ganz  vereinzelt  auf,  so  kann  der  Gehijrs- 
eindruck  de.s  fallenden  Tropfens  erzeugt  werden. 

Metallische  ^  Auscultationsphänomene  sind  auch  dem  Hydi  o- 
Pneumothorax  nicht  fremd,   doch  müs.sen  sie  hier  auf  den  pneumo- 
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thoraciöclieii  Antheil  bezogen  werdeii.  I)abei  kann  ihre  Hölie  genau 
aus  denselben  Gründen  wechseln ,  wie  wir  dies  im  Vorausgehenden 
von  dem  metallischen  Percussionsschalle  auseinandergesetzt  haben. 

Die  Bronchophoni  8  ist  ebenso  wie  bei  Pleuritis  abge- 
schwächt, erhält  aber  durch  den  Pneumothorax  metallischen  Beiklang. 

Mitunter  beobachtet  man  auf  der  einen  Thoraxseite  Pneumo- 
tiiorax  lind  auf  der  anderen  exsudative  ]*leuritis.  aber  es  sind  anch 
einzelne  Fälle  von  doppelseitigem  Pneumothorax  bekannt. 

Zuweilen  beschränken  sich  die  Symptome  von  Pneumothorax 
auf  die  eben  geschilderten  localen  Veränderungen  und  die  Kranken 
bieten  sonst  keine  besonderen  Aulfälligkeiten  dar.  Man  kann  dies 
relativ  oft  liei  Patienten  mit  umfangreichen  tuberculösen  Caveriien 
beobachten. 

In  anderen  Fällen  müssen  ganz  bestimmte  Ereignisse  auf  die 
Bildung  von  Pneumothorax  hinweisen,  obschon  auch  hier  die  Symptome 
rein  localer  Natur  bleiben  können.  Wenn  beispielsweise  im  Verlaufe 
eines  Empyemes  plötzlich  grosse  Eitermassen  ausgehustet  werden, 
so  wird  man  daraus  schliessen .  dass  ein  Durchbrucli  von  Eiter  in 
die  Lunge  stattgefunden  hat,  und  man  wird  daraus  die  Aufforderung 
entnehmen,  den  Kranken  auf  Pneumothorax  genau  zu  untersuchen. 
Oder  wenn  Lungenschwindsüchtige  plötzlich  hochgradig  cyanotiseh 
werden  und  beschleunigt  und  erschwert  athmen,  so  muss  auch  dies  eine 
Veianlassung  geben,   sorgfältig  auf  Pneumothorax   zu  untersuchen. 

Sehr  schwere  Störungen  treten  in  der  Regel  dann  ein ,  wenn 
Pneiuuothorax  unvermuthet  bei  vordem  unversehrten  Lungen  und 
Pleuren  zu  Stande  kommt. 

Das  Be  w  usstsein  kann  vollkommen  frei  1)1  ei ben.  Ausser  über 
Athmungsnoth  pflegen  die  Patienten  über  heftigen  Schmerz  zu  klagen, 
welchen  sie  meist  in  die  lantere  Brustpartie  verlegen.  Es  scheint 
sich  dabei  um  die  Folge  einer  excessiven  Spannung  zu  handeln, 
welcher  Zwerchfell  und  Brustwand  urplötzlich  ausgesetzt  sind. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  fällt  die  Beschleunigung 
der  Herzbewegungen  auf.  Zugleich  findet  man  in  Folge  von  Herz- 
verschiebung die  Herztöne  oft  an  höheren  Orten  mit  besonderer 
Deutlichkeit  vor.  Aiich  können  die  Herztöne  metallischen  Beiklang 
besitzen,  indem  sie  durch  Resonanz  in  dem  pneumothoracischen  Baume 
zur  Entstehung  hoher  Obertöne  Veranlassiing  geben.  Auch  werden 
sie  mitunter ,  wie  Coniils  neuerdings  beschrieb .  so  verstärkt,  dass 
man  sie  in  einiger  Entferniing  vom  Kranken  zu  hören  vermag. 

An  den  peripheren  Venen  geben  sich  Erscheinungen  von 
Circulationsstockungen  in  Gestalt  auflFälliger  Füllung  kund.  Besteht 
Pneumothorax  für  längere  Zeit,  so  können  die  Circulationsstörungen 
zu  Hautödeni  führen .  welches  sich  zunächst  über  die  Extremitäten 
imd  das  Gesicht  ausbreitet.  Auch  Schwindelgefühl,  Schwere  im  Kopfe. 
Ohrensausen  und  Aehnliches  scheinen  Folgen  von  Circulationsver- 
änderungen  im  Gebiet  der  Hirnvenen  zu  sein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  hat  man  vor  Allem 
auf  Veränderungen  in  dem  Stande  von  Leber  und  Milz  zu  achte)]. 
Bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  kann  die  Leber  so  stark  nach 
unten  dislocirt  sein ,  dass  sie  mit  ihrer  oberen  Grenze  am  unteren 
Brustkorbrande  zu  stehen  kommt.   Bei  linksseitigem  Pneumothorax 
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tritt  die  Milz  nacli  unten  und  medianwärts  und  wird  dadurch  der 
Palpation  unter  dem  linken  Hypochondrium  zugänglich. 

Mitunter  erfolgt  binnen  weniger  Miniiten  unter  Erstick ungs- 
ersclieinungen  der  Tod.  Bleibt  das  Leben  erhalten,  so  drängen  sich 
Zeichen  gestörter  Athmung  und  grossen  Collapses  in  den  Vorder- 
grund. Oft  ist  die  Stimme  aphonisch  und  sinkt  zu  einem  leisen  und 
mühsamen  Geflüster  herab. 

Die  Diurese  ist  vermindert;  nicht  selten  lassen  sich  in  dem 
stark  gesättigsten  Harne  Spuren  von  Eiweiss  nachweisen. 

Mitunter  tritt  bei  Pneumothorax  Hautemphysem  auf,  welches 
man  an  der  Auftreibung  der  Haut  und  dem  Knistergefühl  bei  der 
Palpation  leicht  erkennt.  Es  entsteht  dadurch,  dass  sich  Luft  nicht 
nur  in  den  Pleuraraum  ergiesst ,  sondern  auch  in  das  interstitielle 
Bindegewebe  der  Lunge  oder  vom  Oesophagus  aus  in  das  mediastinale 
Zellgewebe  eindringt  und  sich  weiterhin  im  subcutanen  Bindegewebe 
der  Haut  verbreitet. 

Die  Zeichen  eines  reinen  Pneumothorax  können  für  mehrere 
Wochen,  selljst  für  einige  Monate  bestehen.  Bei  Hydro-Pneumothorax 
hat  man  eine  Dauer  des  Leidens  von  mehreren  Jahren  beobachtet. 
Unter  solchen  Umständen  kann  es.  wenn  es  sich  um  ein  eiteriges 
Fiaidum  handelt,  zu  amyloider  Degeneration  kommen,  und  es  gehen 
schliesslich  die  Patienten  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen 
Marasmus  zu  Orunde.  Spontane  Heilungen  durch  Resorption  der 
Luft  und  eventuell  des  Exsudates  sind  möglich  und  treten  mitunter 
selbst  unter  Umständen  ein,  unter  welchen  man  sie  kaum  erwarten  sollte, 
z.  B.  bei  Tuberculose  oder  bei  Lungenbrand.  Aber  Spontanheilungen 
sind  immerhin  schon  die  Ausnahmen.  In  manchen  Fällen  schwindet 
die  Luft  aus  dem  Pleuraräume  und  es  wandelt  sich  alsdann  Hydro- 
Pneumothorax  in  eine  Pleuritis  exsudativa  um. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  freien  Pneumothorax  und 
Hydro-Pneumothorax  ist  meist  nicht  schwer,  namentlich  wenn  alle 
iene  örtlichen  physikalischen  Symptome  zusammentreffen,  welche  im 
Vorausgehenden  besprochen  worden  .sind.  Die  Natur  des  Fluidums  hat 
man  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  eiterig  vorauszusetzen,  doch 
entscheidet  hierüber  mit  absoluter  Sicherheit  allein  die  Probepunction, 
welche  hier  ebenso  wie  bei  Pleuritis  als  ein  ungefährlicher  Eingriff 
anzusehen  und  jedenfalls  alle  Mal  vor  einem  etwaigen  operativen 
Eingriffe  vorzunehmen  ist. 

Sehr  grosse  Schwierigkeiten  bieten  sich  dagegen  nicht  selten 
bei  der  Diagnose  eines  circumscripten  Pneumothorax  oder  Hydro- 
Pneumothorax  dar,  und  es  können  hier  leicht  Verwechslungen  mit 
Lungencavernen,  Gasauftreibung  des  Magens,  Zwerchfellshernie  oder 
mit  einem  Pneumothorax  oder  Pyo-Pneumothorax  subphrenicus 
(Leyden)  unterlaufen. 

Eine  Verwechslung  zwischen  abgesacktem  Hydro-Pneumothorax  und 
oberflächlich  gelegenen  Lungencavernen  wird  deshalb  leicht  gescheiten, 
weil  die  physikalisch-anatomischen  Veränderungen  fast  dieselben  sind.  Die 
Differentialdiagnose  kommt  vornehmlich  auf  zwei  Momente  hinaus,  einmrii 
sind  über  Lungencavernen  die  überdeckenden  Intercostalräume  meist  ein- 
gesunken, während  sie  bei  Pneumothorax  vorgewölbt  erscheinen,  fernerhin  ist 
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der  Stimmfremitus  über  Cavernen  verstärkt,  dagegen  über  Pneumothorax  ab- 
geschwächt. Besonders  nahe  liegt  die  Gefahr  zu  diagnostischen  Irrthüniern 
dann,  wenn  bei  offenem  Pneumothorax  während  des  Oeffnens  und  Schliessens 
des  Mundes  die  Erscheinungen  des  n'V;//;7V//'schen  Schallhöhenwechsels  ein- 
treten, welche  in  erster  Linie  ein  Lungeneavernensymptom  sind.  Deutliches 
Suecussionsgeräusch  würde  mehr  für  Hydro-Pneuoiothorax  sprechen .  weil 
dasselbe  bei  Cavernen  erfahrungsgemäss  nur  ausnahmswci-ie  vorkommt. 

Bestehen  Meteorismus  des  Abdomens  und  namentlich  starke  Gas  au  f- 
treibung  des  Magens,  so  kommt  der  Magen  mitunter  so  dicht  den 
unteren  Abschnitten  des  Thorax  anzuliegen,  dass  Athmungsgeräusche,  etwaige 
Kasselgeräusche  und  selbst  die  Herztöne  durch  Piesonauz  im  Magen 
metallischen  Beiklang  annehmen.  Es  kommt  hierzu  tympanitischer  oder 
metallisch-tympauitischer  Percussionsschall,  und  falls  der  ]\Iagen  ausser  Gas 
noch  P'lüssigkeit  enthält ,  Suecussionsgeräusch  beim  Schütteln  des  Kranken. 
Auch  kann  Dyspnoe  bestehen,  denn  es  wird  das  Zwerchfell  in  seinen  Be- 
wegungen gehemmt.  Man  erkennt  also,  dass  unter  solchen  Umständen  der 
Verdacht  auf  Pneumothf)rax  oder  Hydro-Pneumothorax  nahe  gelegt  wird. 
Man  halte  sich  bei  der  Differentialdiagnose  an  die  Entwicklung  des  Leidens; 
ausserdem  pflegen  sich  die  nietallischen  Erscheinungen  am  Magen  binnen 
kurzer  Zeit  schnell  zu  ändern,  und  endlich  kann  man  durch  Einführen  von 
Elüssigkeit  in  den  Magen  auch  willkürlich  eine  Aenderung  hervorrufen. 

Als  Beispiel  von  Verwechslung  von  I'neumothorax  und  Hcrnia 
d  i  a  p  h  r  ag  m  a  t  i  c  a  führen  wir  eine  Beobachtung  von  Treittliam-Biitli>i 
an.  Ein  28 jähriger  Wagenschieber  war  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisen- 
bahnwagen gekommen  und  in  der  linken  unteren  Brustgegeud  gequetscht 
worden.  Es  hatten  sieh  danach  die  Erscheinungen  von  linksseitigem  Pneumo- 
thorax ausgebildet.  Bei  der  Section  zeigte  sich  jedoch,  dass  der  linke  Pleura- 
raum keine  Luft  enthielt,  dass  dagegen  die  Zeichen  von  Pneumothorax  dadurch 
vorgetäuscht  waren,  dass  eine  (juere  Ruptur  der  linken  Zwerchfellshälfte  bestand, 
wobei  Magen  und  mit  ihm  Milz  und  ein  Theil  des  Colons  in  den  linken 
Pleuraraum  üliergetreten  w.ireu.  Derartige  diagnostische  Irrthümer  werden  sich 
in  Fällen,  in  welchen  man  die  Untersuchung  möglichst  kurz  und  schonend 
auszuführen  hat,  kaum  vermeiden  lassen,  andernfalls  kommen  die  differential- 
diagnostischen Kunstgriffe  in  Betracht,   welche  kurz  zuvor  angegeben  sind. 

Als  P  y  0  -  P  n  e  u  m  0  t  h  0  r  a  X  subphrenicus  hat  Leyden  Beobach- 
tnngen  beschrieben,  in  welchen  unterhalb  des  Zwerchfelles  H<ihlen  bestehen, 
welche  mit  Gas  und  Flüssigkeit  (Eiter)  erfüllt  sind  und  so  weit  in  den  Thorax- 
raum hineinragen,  dass  sie  zu  den  physikalischen  Erscheinungen  eines  echten 
Hydro-Pueumotliorax  führen.  Ich  habe  sogar  bei  einem  Falle,  der  nach  Ulcus 
ventriculi  entstanden  war,  bei  der  Percussion  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  beobachtet.  Cossy^  welcher  ähnliche  Fälle  beschrieb,  benennt  den 
Zustand  direct  als  falschen  Pneumothorax.  Er  fand  in  zwei  Beobachtungen, 
dass  das  Zwerchfell  bis  auf  den  pleuralen  Ueberzug  zerstört  war,  so  dass 
sich  die  Plenra  diaphragmatica  durch  Gas  weit  abgehoben  und  hoch  in  den 
Thoraxraum  hineingedrängt  zeigte.  Die  Zustände  entstehen  meist  in  Folge 
von  vorausgegangener  Perforation  des  Magens  oder  Darmes,  welche  durch 
Geschwüre,  Fremdkörper  oder  Verletzungen  veranlasst  zu  sein  pflegt.  PaetscJi 
beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung  in  Folge  von  Perforation  des  Processus 
vermiformis.  Auch  Starke  beobachtete  subj)hrenischen  Abscess  nach  Paratyphlitis. 
Die  Momente,  welche  man  bei  der  Differentialdiagnose  mit  wahrem  Pneumo- 
thorax zu  berücksichtigen  hat,  sind  von  Leyden  in  klarster  Weise  formulirt 
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worden.  In  vielen  Fällen  entscheidet  die  Entwicklung  der  Krankheit,  indeir 
bei  Pneumothorax  subphreuicus  Erscheiuung-en  von  Perforationsperitonitis 
vorausgegangen  sind,  während  Husten  und  Auswurf  meist  gefehlt  haben. 
Die  Lungen  können  vollkommen  unversehrt  bleiben  und  respiratorische  Ver- 
schiebungen zeigen.  Vor  allem  findet  man  bei  Druckmessungen  mittelst 
Manometers ,  dass  der  Druck  während  der  Inspiration  steigt  und  bei  der 
Exspiration  abnimmt,  was  sich  bei  wahrem  Pueumothorax  gerade  umgekehrt 
verhalten  müsste.  Freilich  kommen  davon,  wie  Schreiber  zeigte,  Ausnahmen 
vor.  Endlich  betont  Cossy^  dass,  wenn  die  durch  Probepunction  entleerteu 
Gase  faecalen  Cleruch  besitzen,  dies  immer  auf  Pyo-Pneumothorax  subphrenicus 
hindeute. 

In  vielen  Fällen  von  freiem  oder  abgesacktem  Pneumothorax 
oder  Hydro -Pneumothorax  kann  es  wichtig  sein,  zu  wissen,  ob  die 
Luftfistel  bereits  geschlossen  ist  oder  nicht.  Ein  Offenstehen  der 
Fistel  muss  angenommen  werden,  wenn  bei  der  Percussion  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes  vernommen  wird.  Auch  wird  man 
ein  Offenstehen  der  Fistel  dann  voraaszusetzeii  haben ,  wenn  der 
tympanitische  Percussionsschall  beim  OefF'nen  und  Schliessen  des 
Mundes  seine  Höhe  wechselt,  ja!  man  müsste  in  solchen  Fällen  an 
eine  grosse  Oeffnung  in  der  Pleura  denken.  Aber  begreiflicherweise 
kommen  diese  beiden  Momente  nur  bei  offenem  Pneumothorax  in 
Betracht,  denn  bei  Ventilpneumothorax  ist  die  Bewegung  der  Luft 
nur  in  einer  Richtung  möglich,  und  gerade  die  Bewegung  aiis  dem 
Pleuraräume  in  die  Bronchialwege  pflegt  gehemmt  zu  sein. 

Um  bei  Ventilpneumothorax  die  Art  der  Luftfistel  zu  er- 
kennen .  hat  man  zwei  Wege  eingeschlagen  :  die  Analyse  der  im 
Pleuraräume  befindlichen  Grase  und  die  Aspiration  von  Pleuraluft. 

Ewald  fand  bei  Grasanalysen,  dass  bei  einem  Kohlensäuregehalte 
von  mehr  als  10  Procenten  auf  eine  vollkommene  Abkapselung  des 
Pneumothorax  zu  schliessen  ist.  während  bei  5 — 10  Procenten  ein 
mangelhafter  und  bei  weniger  als  5  Procenten  Kohlensäure  gar  kein 
Verschluss  vorauszusetzen  ist.  Da  atmosphärische  Luft  bei  Pneumo- 
thorax in  den  Pleuraraum  eindringt ,  so  ist  es  selbstverständlich, 
dass  das  angesammelte  Gas  aus  Sauerstoff.  Stickstoff  und  Kohlen- 
säure besteht,  aber  seine  Zusammensetzung  ändert  sich  natürlich,  je 
nachdem  eine  Fistel  offen  ist  und  Lufterneuerung  gestattet  oder 
nicht,  weil  die  einzelnen  Gasarten  verschieden  leicht  von  der  Pleura 
absorbirt  und  auch  wieder  exhalirt  werden. 

Hat  man  es  mit  Hydro-Pneumothorax  zu  thun,  punctirt  man 
den  pneumothoracischen  Raum  und  entfernt  man  durch  Aspiration 
einen  Theil  der  im  Pleuraräume  befindlichen  Luft,  so  erzielt  man 
mitunter  eine  solche  Verdünnung  der  Luft,  dass,  so  lange  die  Ventilfistel 
offen  steht ,  Luft  aus  der  Lunge  nachrückt  und  unter  gurgelnden 
Geräuschen  durch  die  Flüssigkeit  nach  aufwärts  steigt.  Unverricht, 
welcher  neueraings  wieder  auf  diese  Erscheinung  hingewiesen  hat, 
gab  ihr  den  Namen  des  Wasserpfeifengeräusches.  Begreif- 
licherweise kommt  ein  Wasserpfeifengeräusch  nicht  mehr  zu  Stande, 
wenn  die  Fistel  geschlossen  ist. 

Ki<-:4fl,  welcher  statt  AVasserpfeitengeräuscli  den  Namen  L  ii  n  g  e  n  f  i  s  t  e  1  g  e  r ä  u  s  c  h 
vorsclilng,  hörte  dasselbe  in  einem  Falle  auch  ohne  vorgenommene  Aspiration  der  Luft 
wahrend  der  In-  und  Exspiration,  nach  einiger  Zeit  allein  während  der  Inspiration. 
Riclitete  man  nämlich  den  Kranken  auf,   so  hustete  er  jedes  Mal   grosse  Eiterraengen 
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aus,  dadurch  wurde  die  Luft  im  Pleuraräume  verdünnt  und  rückte  neue  Luft  während 
der  Inspiration  durch  die  offene  Fistel  nach.  Zur  Zeit  der  Exspiration  entstand  das 
Fistelgeräusch  wahrscheinlich  dadurch,  dass  das  Niveau  der  pleuralen  Flüssigkeit  unter 
die  Fistel  sank,  nunmehr  Luft  durch  die  Fisteloffnung:  aus  der  Pleura  iii  die  Lunge 
zurückwich  und  etwaige  Flüssigkeitsreste  in  der  Fisteloffnung  in  Blasen  aufwarf. 

De  Jäger  Meezenlnuek  empfiehlt  neuerdings,  den  Patienten  auf  die  kranke  Seite 
zu  legen,  die  kranke  Pleura  mit  den  Händen  zu  comprimiren  und  dann  den  Kranken 
bei  fortdauerndem  Drucke  sich  aufrichten  zu  lassen.  Darauf  lässt  man  mit  dem  Drucke 
nach ,  worauf  Luft  durch  das  jetzt  unten  angesammelte  pleurale  Fluidum  dringt  und 
ein  Lungenfistel-  oder  AVasserpfeifengeräusch  erzeugt.  Probirt  man  verscliiedene  Körper- 
haltungen aus,  so  kann  man  unter  Benhachtung  der  Lage,  bei  welcher  ein  Wasserpfeifeu- 
geräusch  sich  einstellt,  den  Ort  der  Fistel  ausfindig  machen. 

Boisseau  will  g-efundeu  haben ,  class  l)ei  oftener  Fistel  die  nietallisebeii 
Erscheinungen  nm  Vieles  aiis.üesprochener  sind  als  bei  g-eschlos.sener. 

Hat  ein  durchgebroclieiies  Empyem  zu  Pyo-Pneumothorax  ge- 
führt ,  so  weisen  mitunter  Beschaffenheit  des  Auswurfes  und  Art 
des  Auswerfens  auf  das  Offenstehen  der  Luftfistel  hin.  Die  Patienten 
husten  eiterige ,  oft  sehr  übelriechende  Massen  aus  und  befördern 
dieselben  häufig  in  jener  Weise  nach  aussen,  welche  Wintrich  sehr 
treffend  als  maul  volle  Expectoration  benannt  hat.  Die  Kranken 
husten  dabei  im  Verlaufe  eines  Tages  vielleicht  nur  wenige  Male, 
bringen  aber  jedesmal  erstaunlich  grosse  Mengen  von  Fluidum  nacli 
aussen.  Die  Erscheinung  hängt  damit  zusammen .  dass  Hustenreiz 
erst  dann  einzutreten  pflegt .  wenn  sich  der  Hnhlraum  so  stark  mit 
Flüssigkeit  angefüllt  hat ,  dass  er  die  Luftfistel  erreicht  und  in  die 
Bronchialwege  alifliesst. 

Um  einen  ofFenen  Pneumothorax  von  einem  geschlossenen  oder 
von  einem  A^entilpneunK)thorax  während  des  Lebens  zu  unterscheiden, 
führe  man  manometrische  Messungen  aus.  Man  bediene  sich  dazu 
eines  FräntseC^(:\\Q\\  Troicarts  und  verbinde  nach  ausgeführter  Punc- 
tion  des  Gasraumes  den  Seitenhahn  des  Troicarts  mit  einem  Mano- 
meter. Ist  der  Druck,  unter  welchem  das  Gas  im  Pleuraräume  steht, 
während  des  Sistirens  der  Athmun'g  gleich  Atmosphärendruck ,  so 
kann  es  sich  begreiflicherweise  nur  um  einen  offenen  Pneumothorax 
handeln,  wenn  er  dagegen  den  Atmosphärendruck  ü1)ertrifft.  so  spricht 
dies  für  geschlossenen  oder  Ventilpneumothorax.  Aspirirt  man  nun 
tbeilweise  das  Gas  aus  der  Pleurahöhle ,  so  wird  bei  nochmaliger 
manometrischer  Messung  des  Druckes  bei  dauernd  geschlossenem  Pneumo- 
thorax der  Druck  geringer  als  vor  der  Aspiration  sein,  bei  ofienem 
Pneumothorax  durch  Nachströmen  von  Luft  immer  gleicli  Atmo- 
sphärendruck bleiben ,  bei  Ventilpneumothorax  dagegen  durch  spon- 
tanes erneutes  Einpumpen  von  Luft  in  die  Pleurahöhle  mehr  und 
mehr  wieder  über  Atmosphärendruck  anwachsen. 

Meist  ist  es  leicht ,  neben  offenem  Pneumothorax  nach  aussen 
noch  eine  innere  offene  Luftfistel  zu  erkennen.  Die  Kranken  husten 
nicht  selten  eine  gefärbte  Flüssigkeit  aus .  welche  man  ihnen  in 
den  Pleuraraum  hat  hineinlaufen  lassen.  Auch  kann  man  sich  zu 
derartigen  Versuchen  solcher  Flüssigkeiten  bedienen ,  welche  sich 
chemisch  leicht  nachweisen  lassen ,  z.  B.  der  Salicylsäurelösung ,  die 
sich  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  blauviolett  färbt.  In  dem  aus  der 
äusseren  Fistel  liervordringenden  Fluidum  dagegen  kann  mau  nicht 
selten  elastische  Fasern  oder  andere  Bestandtheile  des  Auswurfes 
nachweisen.    Ausserdem  lasse  man  nach  Gcrhardfs  A^orschlag  den 
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Pneumothorax  und  Hydro-Pneumothorax.  Prognose. 


Patienten  tief  ausatlimen  und  verscliliesse  dann  die  äussere  Fistel 
fest  mit  den  Fingern.  Fordert  man  jetzt  den  Kranken  auf,  von 
Neuem  tief  ein-  und  auszuattmen,  und  lockert  man  gegen  Ende  der 
Exspiration  etwas  den  Finger ,  so  wird  wieder  ein  Luftstrom  aus 
der  äusseren  Fistel  entweichen.  Dazu  kommt  noch,  die  maulvolle 
Expectoration. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  gestaltet  sich  bei  Pneumothorax 
und  Hydro-Pneumothorax  unter  allen  Umständen  als  sehr  ernst.  — 
Je  unvorbereiteter  ein  Pneumothorax  auftritt ,  um  so  grösser  ist  die 
Lebensgefahr  und  er  kann  zu  einer  schnellen  und  unmittelbaren 
Todesursache  werden.  Im  Allgemeinen  wird  ein  offener  und  ge- 
schlossener Pneumothorax  eine  günstigere  Prognose  gewähren  als 
ein  Ventilpneumothorax ,  weil  gerade  bei  letzterem  sehr  starke  Gas- 
spannung ,  ja !  Verdrängungserscheinungen  der  Nachbarorgane  ein- 
treten können  und  durch  excessive  Vei'schiebung  namentlich  des 
Herzens  grosse  Lebensgefahr  entsteht.  Auch  ist  ein  freier  Pneumo- 
thorax für  ungünstiger  zu  halten  als  ein  abgeschlossener,  weil  bei 
letzterem  die  Verdrängungserscheinungen  beträchtlich  geringer  zu 
sein  pflegen. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Prognose  schon  deshalb  ungünstig,  weil 
die  Grrundkr ankheit  keine  Aussicht  auf  Heilung  gewährt. 

Nicht  ausser  Acht  darf  man  bei  der  Prognose  die  Beschaff  en- 
heit  der  Respirationsorgane  lassen.  Sind  die  Lungen  diffus 
hochgradig  verändert,  oder  besteht ,  m  as  nicht  selten  vorkommt ,  auf 
der  anderen  Brustseite  eine  exsudative  Pleuritis ,  oder  kommt  es  zur 
Entwicldung  von  doppelseitigem  Pneumothorax ,  so  verschlechtert 
sich  selbstverständlich  die  Prognose,  weil  unter  allen  genannten  Um- 
ständen schon  geringe  Störungen  in  dem  Athmungsvorgarige  aus- 
reichen, um  dem  Leben  ein  Ende  zu  bereiten. 

Unter  Umständen  freilich  kann  das  Entstehen  von  Pneumo- 
thorax dem  Kranken  Erleichterung  und  Besserbefinden  bringen.  So 
heben  H^mrd,  Czernicki,  Toussaint^  Dumontpellier  und  Fraentzel  her- 
vor, dass  das  Eintreten  von  Pneumothorax  bei  manchen  Phthisikern 
den  tuberculösen  Krankheitsprocess  im  Fortschreiten  hemmt  und 
namentlich  Husten  und  Secretion  beschränkt. 

Auch  bei  Kranken  mit  Empyem  beobachtet  man  nicht  selten, 
dass  der  Durchbruch  des  Eiters  trotz  der  Entstehung  von  Pneumo- 
thorax vorübergehend  grosse  Erleichterung  bringt. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  von  Pneumothorax  kommen 
sehr  verschiedene  Gesichtspunkte  in  Betracht ,  und  man  muss  sich 
über  dieselben  durch  ein  genaues  Erwägen  in  jedem  einzelnen  Falle 
klar  sein. 

Bei  reinem  Pneumothorax ,  welcher  sich  unvermuthet  bei  un- 
versehrten Lungen  ausbildet,  können  die  Zeichen  von  Collaps  und 
drohender  Asphyxie  ein  energisches  excitirendes  Heilverfahren  er- 
heischen. Es  würden  dabei  Alkoholica,  Aetherpräparate ,  Kampher, 
Valeriana,  Castoreum  und  Aehnliches  in  Betracht  kommen.  Auch 
Hautreize  pflegen  dem  Kranken  Erleichterung  zu  bringen,  wobei 
Senfteige,  Senfbäder,  spirituöse  Einreibungen,  trockene  Schröpfköpfe 
auf  die  Brustwand  u.  s.  f.  in  Gebrauch  zu  ziehen  sind. 
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Rücksiclitlicli  der  Bedeutung  der  Dj^spnoe  muss  man  streng 
individualisiren.  Bei  einem  Theile  der  Kranken  sind  bei  der  Atlimungs- 
notli  nei'vöse  Einflüsse  im  Spiel ,  welche  das  plötzliche  Ereigniss  mit 
sich  bringt.  Hier  kann  man  den  Verlauf  der  Dyspnoe  unter  Beach- 
tung der  eben  angegebenen  therapeutischen  Regeln  abwarten.  Ge- 
wöhnlich wird  die  Athmungsnoth  allmälig  geringer ,  und  es  bietet 
sich  Aussicht  dar ,  dass  sich  in  einiger  Zeit ,  worüber  freilich 
mehrere  Wochen  vergehen  können ,  die  Luft  aus  dem  Pleuraräume 
völlig  resorbirt ,  so  dass  ungestört  vollkommene  Heilung  eintritt. 
In  der  Regel  wird  man  dem  Kranken  dadurch  grosse  Erleichterung 
verschatfen  ,  dass  man  durch  N  a  r  c  o  t  i  c  a  die  Empfindlichkeit  des 
Nervensystemes  abzustumpfen  versucht ,  z.  B.  durch  Morphinum  hy- 
drochloricum  (Rp.  M.  h.  O'o,  Grlycerin,  Aq.  destillat.  aa.  5"0.  MDS. 
1/4 — 1/2  Spritze  subcutan). 

Bestehen  sehr  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an  be- 
nachbarten ( Jrganen ,  so  wird  man  vorhandene  Athmungsnoth  von 
diesen  und  von  der  übermässig  starken  Compression  der  Lungen  ab- 
zuleiten haben ,  so  dass  man  darauf  Bedacht  nehmen  muss,  die  Luft 
aus  dem  Thorax  zu  entfernen.  Begreiflicherweise  kommt  hierbei  nicht 
ein  offener  Pneumothorax  in  Betracht,  denn  es  würde  hier  ein  opera- 
tiver Eingriff  keinen  Nutzen  bringen ,  weil  sofort  das ,  was  man  an 
Luft  entfernt,  durch  die  offene  Fistel  von  Neuem  nachströmt.  Ausser- 
dem werden  hier  die  Indicationen  zu  einem  op)erativen  Eingriffe  in 
der  Regel  fehlen,  da  die  Verdrängungserscheinungen  nicht  besonders 
hochgradige  zu  sein  pflegen.  Es  berührt  also  die  Uperationsfrage 
vornehmlich  den  geschlossenen  und  ventilartigen  Pneumothorax.  Bei 
ersterem  sind  die  Aussichten  günstiger,  weil  bei  letzterem  die  Luft, 
nachdem  durch  die  (Operation  eine  Verdünnung  des  Gases  im  Pleura- 
räume eingetreten  ist,  von  Neuem  nachströmen  und  wiederholte  Ope- 
rationen erforderlich  machen  kann. 

In  der  Regel  wird  man  damit  aiiskommen ,  wenn  man  die 
Punction  des  Thorax  ausführt  und  das  Gas  so  lange,  als  es  vun 
selltst  kommt ,  herauslässt ,  so  dass  auf  der  Innen-  und  Aussenwand 
des  Thorax  Atmosphärendruck  besteht.  Aljer  man  wird  sich  dazu 
nicht  eines  einfachen  Troicarts  oder  einer  Hohlnadel  bedienen,  weil 
bei  unvermuthet  lebhaften  Atlimungsliewegungen  leicht  atmosphä- 
rische Luft  in  den  Thorax  aspirirt  werden  könnte,  wol)ei  die  in  der 
Luft  enthaltenen  organisirten  Entzündungserreger  an  den  Pleuren 
eine  Entzündung  anfachen  und  den  Pneumothorax  in  einen  Pyo- 
Pneumothorax  umwandeln  würden.  Man  armire  daher  den  bei  der 
Pleuritistherapie  besprochenen  Hahntroicart  oder  den  Fränfse/'' s<:hen 
Troicart  oder  die  Holilnadel  mit  einem  langen  Gumraischlauch,  lasse 
letzteren  in  einem  Gla.sgefässe  unter  Wasser  tauchen  und  punctire, 
wobei  die  Gasblasen  aus  dem  Pleuraräume  durch  Schlaucli  und 
Wasser  nach  aussen  gelangen  können,  während  der  atmosphäi'ischen 
Luft  der  Zutritt  rückwärts  zum  Pleuraräume  abgeschnitten  ist.  Bei 
einer  offenen  Ventilfistel  würde  man  die  Operation  erneuern  müssen, 
sobald  wieder  so  viel  Luft  in  den  Pleuraraum  eingeflossen  ist ,  dass 
in  Folge  von  Verdrängungserscheinungen  von  Neuem  lebensgefährliche 
Asphyxie  entsteht.  Nur  bei  geschlossenem  Pneumothorax  würde  man, 
wenn  nöthig ,   noch  den  Versuch  machen  können ,   durch  Benutzung 
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einex^  luftdichten  Spritze  das  zu  aspiriren  und  dadurch  den  im 
Pleuraräume  herrschenden  Druck  niedriger  als  Atmosphärendi'uck  zu 
gestalten. 

Wenn  sich  zu  Pneumothorax  —  unversehrte  Brustnrgane  vor- 
ausgesetzt —  eine  flüssige  Pleuritis  liinzugesellt ,  so  muss  man  die 
Probepunction  ausüben ,  um  möglichst  schnell  und  sicher  über  die 
Beschaffenheit  des  Exsudates  in's  Klare  zu  kommen.  Häufig  wird 
man  Eiter  finden ,  wobei  man  sich  genau  so  wie  bei  eiteriger  Pleu- 
ritis zu  verhalten ,  d.  Ii.  eine  Incision  der  Brustwand  mit  ßippen- 
resection  auszuführen  hat.  Dieselbe  Indication  bleibt  bestehen,  wenn 
ein  Empyem  zu  Pyo-Pneumothorax  geführt  hat.  Sollte  der  Erguss 
seröser  Natur  sein ,  so  hat  man  sieh  der  Thoraxpunction  wie  bei 
seröser  Pleuritis  zu  bedienen ,  doch  kommt  im  letzteren  Falle  die 
Punction  nur  bei  bestehender  Lebensgefahr  in  Frage ,  während  bei 
Pyo-Pneumothorax  so  früh  als  möglich  zu  operiren  ist. 

Selbstverständlicli  setzt  man  sich  Lei  der  Punction  der  Gefahr  ans,  dass,  je  mehr 
riüssigkeit  die  Pleurahöhle  verlassen  hat,  nm  so  mehr  Luft  in  sie  eindringt ,  wenn  die 
Luftftstel  nicht  geschlossen  war.  Ja!  es  kann  sogar  bei  genügender  Luft  Verdünnung 
im  Pleuraraum  und  bei  zu  weit  gehender  Punction  des  pleuralen  Exsudates  eine  bereits 
geschlossene  Luftflstel  wieder  eröffnet  werden.  Potain  construirte  daher  neuerdings  einen 
Apparat,  durch  welchen  er  sterilisirte  Luft  in  die  Pleurahöhle  hineinlassen  konnte.  Er 
füllte  dann,  während  er  das  Exsudat  vollständig  entleerte  ,  zu  gleicher  Zeit  die  Pleura- 
höhle mit  sterilisirter  Luft  aus.  Unter  drei  Beobachtungen  hatte  er  namentlich  zwei 
Male  sehr  gute  Erfolge. 

In  Fällen .  in  welchen  zu  Lungenschwindsucht  Hydro-Pneumo- 
thorax  hinzutritt .  wird  man  mit  einem  operativen  Eingriffe  zurück- 
haltend sein ,  und  ihn  nur  dann  vornelimen ,  wenn  Lebensgefahr 
droht.  Schon  um  des  Grrundleidens  willen  sind  die  Erfolge  der 
Operation  sehr  ungünstige.  Nicht  selten  kommen  danach  acute  Schübe 
tuberculöser  Veränderungen  in  den  Lungen  vor,  welche  dem  Leben 
ein  schnelles  Ziel  setzen.  Gerade  hier  hat  man  sich  der  Erfahrungen 
von  Herard,  Cossy  und  Fräntzel  zu  erinnerix,  dass  das  Eintreten  von 
Hydro-Pneumothorax  einen  relativ  günstigen  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf des  tuberculösen  Processes  ausüben  kann. 

3.  Brustfellwassersucht.  Hydrothorax. 

( Briistivassersucht.) 

I.  Aetiologie,  Hydrothorax  bedeutet  eine  Ansammlung  von  öde- 
matösem  Fluidum  im  Pleuraräume.  Es  sind  hier  also  keine  entzünd- 
lichen oder  exsudativen  Proeesse  im  Spiele,  sondern  die  pleurale 
Flüssigkeit  stellt  ein  Transsudat  dar.  Fast  immer  findet  sich  Hydro- 
thorax im  Verein  mit  ödematösen  Anschwellungen  und  Ansamm- 
lungen an  anderen  Orten,  namentlich  an  den  Extremitäten,  weil  allen 
diesen  Veränderungen  eine  gemeinsame  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  Stauungsödem  zu 
thun,  welches  in  Folge  von  Herz-  oder  Pespirationskrankheiten  ent- 
standen ist. 

Zu  Oedem  im  Pleuraraum  muss  es  kommen,  sobald  der  Abfluss  des  Blutes  aus 
der  Vena  cava  superior  zum  Herzen  stockt  und  dementsprechend  das  Blut  in  den 
Venae  azygos  et  hemiazygos  unter  abnorm  hohem  Druck  zu  stehen  kommt.  .  Selten 
fuhren  mehr  locale  Erkrankungen  der  genannten  Gefässgebiete  zu  Stauungsödem  im 
Pleuraräume,  wohin  man  mediastinale  Tumoren,  welche  die  Gefässe  durch  Compression 
verengen,  und  Thromben  zu  rechnen  hat. 
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Selir  häufig  entwickelt  sich  Hydrothorax  erst  während  des 
Todeskampfes ,  woher  man  in  den  meisten  Leichen  im  Pleuraraum 
seröses  Fluidum  vorfindet.  Dieser  agonale  Hydrothorax  beruht 
aber  ebenfalls  auf  den  Folgen  von  Circulationsstörungen,  welche  sich 
im  Anschlüsse  an  die  unregelmässige  und  gescliwächte  Herzarbeit 
während  der  Agonie  ausbilden. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  fülirt  Ei  weiss  Ver- 
armung des  Blutes  zu  Hydrothorax.  Man  beobachtet  dergleiclien 
bei  Morl:)us  Brightii,  Krebscachexie.  Malaria-  oder  Syphilismarasmus, 
chronischem  Durchfall,  Dysenterie,  Leukaemie  und  l^ei  allen  cachek- 
tischen  und  marastischen  Zuständen  überhaupt. 

Cohnheiiu  <b^  Lichlhi'ini  liabeii  durcli  Experimente  walirsclieinlirli  zu  mnchen  ver- 
sucht, dass  nicht  die  Hypalhuminose  des  Blutes  als  solche  eine  excessiv  starke  Trans- 
sudation  veranlasse,  sondern  dass  es  sich  um  eine  von  der  Eiweissverarmung  desBlu'es 
abhängige  Ernährungsstörung  der  Blutgefässwände  handele,  durch  welche  letztere  abnorm 
durchlässig  av  ü  r  d  e  n . 

Auf  Veränderungen  der  Bl  utg  e  f  ä  s  s  w  an  d  hat  man  es 
wohl  zurückzuführen,  wenn  sicli  Hydrothorax  in  Folge  von  Erkäl- 
tung oder  nach  gewissen  Exanthemen ,  namentlich  nach  Scarlatina, 
entwickelt,  ohne  dass  dabei  Nephritis  oder  Albuminurie  besteht. 

Eine  Verstopfung  der  Lymphbahnen  führt  sehr  selten 
zu  Hydrothorax ,  weil  die  Collateralbahnen  im  Lymphgefässsystem 
sehr  ausgebildet  sind.  Fräntzcl  freilich  beobachtete  Hydrothorax  in 
Folge  von  Compression  des  Ductus  thoracicus. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  erkennt  man,  dass  Hydrothorax 
niemals  ein  selbstständiges  Leiden,  sondern  immer  nur  ein  Symptom 
ist ,  dessen  eigentliche  Ursachen  für  jeden  Fall  besonders  zu  er- 
gründen sind. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  bekommt  es  bei  Hydro- 
thorax mit  einer  klaren  serösen  Flüssigkeit  zu  thun,  welche  fast 
immer  beide  Pleuraräume  erfüllt.  Hire  Farbe  ist  bernsteingelb  oder 
grünlichgelb.  Man  vermag  an  der  Flüssigkeit  Fluorescenzerscheinungen 
zu  erkennen.  Blutig  gefärbtes  Fluidum  trirtt  man  zuweilen  nach 
langem  Todeskampfe  an.  Die  Flüssigkeit  ist  meist  wässerig-dünn, 
nicht  klebrig  und  enthält  nicht  selten  hellgraue  zarte  (ierinnsel. 
Aticli  werden  mitnnter  in  älteren  Transsudate]!  krystallinische 
glitzernde  Ausscheidungen  von  Cholestearin  gesehen,  (betrübtes  und 
stark  llockiges  Fluidum  deutet  immer  auf  einen  entzündlichen  Ur- 
sprung hin.  Seine  Ueaction  ist  alkalisch  und  sein  specifisches  Grewicht 
pflegt  zwischen  1009 — 1012  zu  schwanken.  Nur  bei  Herzkranken 
kommen  mitunter  Fluida  mit  hiiherem  specifischem  Gewichte  bis 
zu  1020 — 1023  vor,  doch  sind  dann  nicht  entzündliche  Veränderungen 
im  Spiel. 

Jm  Allgemeinen  ist  die  von  Mchii  angegebene  Eegel  richtig,  dass  pleurale  Fluida 
mit  einem  specifischen  Gewichte  unter  1015  Transsudate  ,  Exsudate  dagegen  dann  sind, 
wenn  das  speciflsche  Gewicht  mehr  als  1018  beträgt. 

Die  Menge  des  Fluidums  erreicht  bald  einige  EsslöflFel ,  bald 
handelt  es  sicli  um  sehr  grosse  Quantitäten,  welche  15  und  18  Pfunde 
betragen.  Häufig  ist  die  Flüssigkeit  im  rechten  Pleuraräume  umfang- 
reicher als  im  linken,  was  sich  in  rein  mechanischer  Weise  erklärt, 
denn  die  Kranken  haben  meist  rechts  gelegen. 
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In  der  ßegel  kann  sicli  die  Flüssigkeit  frei  im  Pleuraräume 
bewegen ;  nur  dann ,  wenn  alte  pleuritiscke  Adhaesionen  bestehen, 
wird  die  Locomotionsfähigkeit  beschränkt ,  ja !  es  bildet  sich  dann 
eine  vollkommene  Abkapselung,  also  eigentlich  eine  Einschliessung 
des  riuidums  aus. 

Die  chemische  Untersuchung  pleuraler  Transsudate  ergiebt,  dass, 
wenn  an  einer  Person  zugleich  an  mehreren  Orten  Transsudate  bestehen ,  dasjenige  im 
Pleuraräume  am  meisten  feste  Bestandtheile  enthält ,  und  dass  dann  nacheinander 
Peritoneum,  Hirnventrikel  und  subcutanes  Zellgewebe  folgen.  In  den  einzelnen  Fällen 
von  Hydrothorax  stellt  sich  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  zwar  als  sehr  verschieden 
heraus ,  doch  werden  davon  weit  mehr  die  Eiweissstoffe  als  die  anorganischen  Salze 
betroffen.  Wir  lassen  hier  einzelne  Analj'sen  folgen : 

Schmidt      Hoppe-Seyler  Scherer 

Wasser  9ß3-95         957-59  935-52 

Feste  Stoffe   36-05  42-41  64-48 

Organische  Stoffe  28-50 

Fibrin   —  —  0-62 

Albumin   —  27-82  49-77 

Aetherextract   —  I        1  2-14 


Alkoholextract   —  ji/t'Cil  1'84 

Wasserextract   —  U4oJj  j^.g^ 


Anorganische  Salze   7-55  |        )  7-98 

^-TcaW  bestimmte  durch  G-asanalysen  den  Gehalt  an  Kohlensäure,  Sauerstoff  und 
Stickstoff  bei  Hydrothorax  und  fand  dabei  folgende  Werthe : 

CO,  =  74-0    —  84-00 
0  -    0-20  -    1-0 1 
N  =    rOl  —  2-47 
Bei    mikroskopischer    Untersuchung    einer  hydrothoracischen 
Flüssigkeit  pflegt  man  vereinzelt  abgelöste   gequollene  und  theilweise  verfettete 
Endothelzellen,  spärliche  Lymphkörperchen,  rothe  Blutkörperchen  und  Fettkörnchenzellen 
zu  finden. 

Die  Pleuren  erscheinen  nicht  selten  undurchsichtig  weiss,  etwa 
von  der  Farbe  des  Milchglases.  Auch  findet  man  häufig  Auflockerung 
und  Quellung  des  subserösen  Bindegewebes,  Veränderungen,  welche 
ebenfalls  auf  einer  ödematösen  Durch tränkung  beruhen. 

Die  Lungen  sind  mehr  oder  minder  stark  comprimirt.  In 
hochgradigen  Fällen  können  sie,  ähnlich  wie  bei  Pleuritis,  in  eine 
feste  luftleere  Masse  umgewandelt  sein ,  welche  nahe  der  Wirbel- 
säule zu  liegen  kommt  und  von  röthlicher  oder  graubrauner  Farbe 
zu  sein  pflegt.  Fast  immer  lassen  sie  sich  vom  Bronchus  aus  mit 
Luft  füllen  und  wieder  entfalten,  so  dass  eine  dauernde  Obliteration 
der  Alveolen  nur  nach  langem  Bestehen  von  Hydrothorax  beobachtet 
zu  werden  pflegt. 

An  Herz,  Leber  und  Milz,  desgleichen  am  Zwerchfell 
kommen  Verdrängungserscheinungen  zur  Wahrnehmung. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Von  der  älteren  Medicin  wurde 
Brustwassersucht  sehr  oft  diagnosticirt ,  eigentlich  mehr  vermuthet, 
und  mit  einer  grossen  Reihe  von  theoretisch  construirten  und  daher 
vielfach  falschen  Symptomen  ausgestattet,  wie  dies  kaum  anders  sein 
konnte,  so  lange  man  eine  objective  Krankenuntersuchung  weder 
ausführte,  noch  kannte  Noch  heute  gilt  bei  Laien  Brustwassersucht 
für  ein  Uebel,  "v/elches  fast  unvermeidlich  den  Tod  bringt. 

Die  subjectiven  Symptome  bei  Brustwassersucht  sind  fast  ohne 
Ausnahme  Folgen  von  Lungencompression  und  Herzverschiebung 
und  laufen  vornehmlich  auf  wachsende  Atlimungsnoth ,  asthmatische 
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Bescliwei'den ,  zunehmende  Cyanose  und  Beschleunigung  und  Ver- 
kleinerung des  Pulses  hinaus.  Begreiflieherweise  ist  keines  derselben 
derart ,  dass  man  daraus  zur  Diagnose  von  Hydrothoiux  berechtigt 
wäre. 

Eine  sichere  Diagnose  ist  hier  wie  auch  sonst  allein  durch  die 
objectiven  Symptome  möglich.  Die  localen  Veränderungen  gleichen 
in  vieler  Beziehung  denjenigen  einer  flüssigen  Pleuritis. 

Bei  der  Inspection  tindet  man  nicht  selten  Erweiterung 
des  Thorax,  obschon  dieselbe  nicht  einen  so  hohen  Grad  wie  bei 
flüssiger  Pleuritis  zu  erreichen  pflegt,  weil  der  I)ruck  des  Fluidums 
geringer  ist  und  auch  Thoraxwand  und  Zwerchfell  grösseren  Wider- 
stand bieten.  Die  Intercostalräiime  sind  oft  verbreitert,  allein  in  den 
meisten  Fällen  im  Gregensatz  zu  Pleuritis  nicht  verstrichen,  jedeiifalls 
nicht  nach  aussen  vorgewöllit. 

Eine  geringere  Betheiligung  an  den  A  t  Ii  m  u  n  g  s  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n 
kommt  bei  Hydrothorax  ebenso  wie  bei  Pleuritis  vor. 

Verdrängung  des  Herzens  kann  fehlen,  wenn  Hydrothorax 
von  beiden  Seiten  auf  das  Herz  einen  gleich  starken  Druck  ausübt, 
jedenfalls  pflegt  sie  nicht  so  hochgradig  wie  bei  Pleuritis  zu  sein. 
Dagegen  lassen  Leber  und  Milz  nicht  selten  beträchtliche  Dislocationen 
erkennen. 

Für  die  Palpation  zeigen  beide  Krankheiten  die  Ueberein- 
stimmung  .  dass  der  S  t  i  m  ni  fr  e  m  i  t  u  s  im  Bereiche  des  Fluidums 
vermindert  oder  aufgehoben  ist,  während  das  Resistenzgefühl  über 
dem  Thorax  verstärkt  erscheint. 

Wichtige  Unterschiede  findet  man  dagegen  l^ei  der  Percusslon. 
Zwar  trifft  man  bei  beiden  Krankheiten  Dämpfung  an,  allein  die 
Dämpfung  bei  Hydrothorax  zeigt  meist  respiratorische  Verschiebungen 
und  ändert  sich  in  den  verschiedenen  Körperlagen  bei  längerem  Zu- 
warten derart,  dass  der  Flüssigkeitsspiegel  stets  horizontal  eingestellt 
Ijleibt.  Es  wird  also  l)eispielsweise  in  sitzender  Stellung  die  obere 
Flüssigkeitsgrenze  eine  rings  um  den  Brustkorb  laufende  horizontale 
Linie  darstellen.  Xur  abgesackter  Hydrothorax  macht  hiervon  selbst- 
verständlich eine  Ausnahme. 

Dazu  kommt,  dass  man  bei  Hydrothorax  meist  Dämpfung  auf 
beiden  Seiten  findet,  was  bei  Pleuritis  gewöhnlich  nur  dann  vor- 
kommt, wenn  allgemeine  Ursachen  für  die  Krankheit  vorliegen.  Am 
Anfang  freilich  tritt  auch  Hydrothorax  häufig  einseitig  auf.  und 
zwar  zuerst  auf  derjenigen  Seite,  aiif  welcher  der  Kranke  zu  liegen 
pflegt.  Da  die  meisten  Patienten  rechte  Seitenlage  lieben,  so  erklärt 
sich  daraus,  dass  man  häufig  anfänglich  einen  rechtsseitigen  Hydro- 
thorax und  späterhin  stärkeren  rechts-  als  linksseitigen  beoljachtet. 
Es  sind  hier  reine  Kreislaufstörungen  im  Spiel ,  woher  man  durch 
absichtlichen  Wechsel  in  der  Seitenlage  nicht  selten  den  Hydrothorax 
in  dem  einen  Pleuraräume  zum  Verschwinden  und  in  dem  anderen  zum 
Vorschein  bringen  kann.  (JflJ'enbar  sind  hier  die  Gesetze  der  Schwere 
von  Einfluss.  Dauernden  einseitigen  Hydrothorax  findet  man  gewöhnlich 
nur  dann,  wenn  ein  Pleiiraraum  obliterirt  ist,  so  dass  in  diesem  für 
Fluidum  kein  Platz  bleibt.  Da  Obliteration  der  Pleuraräume  häufig 
l)ei  Lungenschwindsucht  vorkommt .  so  erklärt  es  sich ,  dass  hier 
Hydrothorax  nicht  selten  ti"otz  sonstiger  günstiger  Bedingungen  fehlt. 
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Bei  der  Aiiscultation  findet  man  wie  bei  Pleuritis  abgescliwäclates 
Vesic'Uläratiimen  oder  aufgehobenes  Athmungsgeräuscb.  Broncliial- 
atbmen  kommt  nielit  so  häufig  als  bei  Pleuritis  vor.  Man  trifi't  es 
noch  am  ehesten  im  Interscapularraum  an,  welchem  die  comprimirten 
Lungen  anliegen.  An  der  oberen  Transsudatgrenze  kommt  Aegophonie 
vor.  Auch  Ba  cc£lli'%Q,\  es  Phaenomen  habe  ich  mehrfach  beobachtet. 
Die  Bronchop  honie  ist  abgeschwächt. 

■  Bei  diagnostischem  Zweifel ,  ob  Pleuritis ,  •  ob  Hydrothorax, 
berücksichtige  man  zunächst  die  Ursachen ;  ausserdem  jDunctire  man 
und  bestimme  das  specifische  Gewicht  des  Fluidums ,  welches  bei 
Hydrothorax  fast  immer  unter  1015  ist.  Uebrigens  gesellt  sich  zu 
anfänglichem  Hydrothorax  gar  nicht  selten  Pleuritis  hinzu.  Man 
erkennt  dies  während  des  Lebens  daran,  dass  plemitische  Schmerzen 
auftreten  und  die  punctirte  Pliissigkeit  trübe,  flockig  und  im  Vergleich 
zu  einer  etwaigen  früheren  Punction  von  höherem  specifischem 
Gewichte  ist. 

Die  Dauer  der  Krankheit  zieht  sich  oft  über  viele  Wochen 
und  Monate  hin ,  wobei  häufig  Exacerbationen  und  Remissionen 
stattfinden. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Hydrothorax  in  erster 
Linie  von  dem  Grundleiden  ab.  Auch  dann ,  wenn  letzteres  zwar 
irreparabel ,  aber  doch  besserungsfähig  ist ,  kann  Hydrothorax  zur 
Resorption  gelangen,  obschon  er  sich  meist  wiederholen  und  schliesslich 
den  tödtlichen  Ausgang  direct  herbeiführen  oder  ihn  beschleunigen 
wird. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  eines  Hydrothorax  fällt  mit  der- 
jenigen des  Grundleideias  zusammen,  so  dass  in  der  Regel  Diuretica, 
Drastica,  Diaphoretica  oder  Roborantien  in  Anwendung  kommen. 
Gegen  Hydrothorax  selbst  wird  man  nur  dann  einschreiten,  wenn  das 
Fluidum  wegen  seiner  übermässig  grossen  Menge  immittelbar  zn  Er- 
stickungsgefahr führt.  Man  wende  hier  die  Punction  wie  bei  serö.-er 
Pleuritis  an.  AVenn  man  der  Grundursachen  nicht  Herr  wird,  w  ird 
man  die  Punction  wiederholen  müssen,  v.  Zievissen  führte  sie  in 
einem  Ealle  binnen  3''o  Monaten  IG  Male  bei  einem  Individuum  aus, 
welches  das  erste  Mal  vor  der  Punction  -fast  moribund  gewesen  war. 
Der  Arzt  hat  ja  eben  oft  die  traurige  Pflicht,  das  Leben  des  Kran- 
ken so  lang  als  möglich  zu  erhalten,  auch  dann,  wenn  der  Kampf 
auf  bleibenden  Gewiiin  von  vornherein  aussichtslos  ist  und  dadurch 
die  Qualen  des  Kranken  verlängert  werden. 

4.  Haemothorax  s.  Haematothorax. 

1.  Aetiologie.  Haemothorax  bedeutet  Blutansammhing  im  Pleuraräume. 
Dieselbe  kann  traumatischen  Ursprunges  oder  aus  sogenannten  inuereu  Ur- 
sachen entstanden  sein.  Wintrich  hat  letztere  zusammengestellt,  und  es  ist 
seitdem  die  Casuistik  kaum  nenuenswerth  bereichert  worden.  Wir  führen  Ijicr 
an :  Aneurysmen  der  Aorta,  welche  in  den  Pleuraraum,  meist  in  den  linken, 
durchgebrochen  sind,  Zerstörung  der  Aortenwand  durch  UIcerationen,  Ulce- 
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rationen  an  den  Lungenvenen  oder  Hoblvenen,  Bersten  von  varicösen  Venen 
der  Pleurahöhle  und  cariöse  Proeesse  an  den  Flippen,  welche  zur  Eröftnaiig- 
von  Intercostalarterien  geführt  haben.  Mitunter  sind  umfangreiche  Blutungen 
durch  Zerstörung  von  Lungengewehe  entstanden,  so  bei  tuberculösen  und 
gangraenösen  Processen  oder  bei  bedeutenden  Lungenblutungen. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Bald  bekommt  man  es  mit  einem 
reinen  Haemothorax  zu  thuu,  bald  tritt  ausser  Blut  noch  Luft  in  deu  Pleura- 
raum, so  dass  Haemo-Pneumothorax  entsteht.  Das  Blut,  welches  unter  dem 
Einflüsse  der  Pleuraendothelien  für  lange  Zeit  flüssig  bleiben  kann ,  kommt 
nicht  selten  zur  schnellen  Resorption,  welche  mitunter  schon  in  wenigen  Tagen 
vollendet  ist.  Zahlreiche  Experimente  stellte  \Vi)itrich  über  die  Resorption 
von  Blutergüssen  im  Pleuraraum  an  und  fand  dabei  eine  schnelle  und 
vollkommene  Resorption  ohne  Hinterlassung  von  Pigmentresten.  In  anderen 
Fällen  regt  die  Blutung  eine  secundäre  Pleuritis  an ,  und  es  zieht  sich  die 
Krankheit  über  liingere  Zeit  hin. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Erscheinungen  von  Haemothorax 
gleichen  denjenigen  einer  flüssigen  Pleuritis.  Bei  der  Diflereutialdiagnose 
wird  man  die  Aetiologie  und  solche  Zeichen  zu  berücksichtigen  haben, 
welche  auf  eine  innere  Blutung  hinweisen,  wie  Blässe  der  Haut,  niedrige 
Temperatur,  Ohnmachtsanwandlungen,  kleiner  frequenter  Puls  u.  s.  f. 

IV.  Prognose.  Die  Prognose  hängt  in  zweifacher  Weise  von  der 
Menge  des  ergossenen  Blutes  ab,  einmal  weil  ein  grosser  Blutverlust  direct 
tödten  kann,  ausserdem  aber  weil  durch  eine  grosse  Biutmenge  die  Lunge 
comprimirt  und  functionsunfähig  gemacht  wird,  so  dass  im  Verein  mit  den 
Folgen  von  Herzverschiebung  die  Gefahr  der  Erstickung  droht. 

V.  Therapie.  Bei  der  Therapie  kommen  folgende  Aufgaben  in  Frage : 
Erhaltung  der  Kräfte  durch  Excitantien ,  Stillung  der  Blutung  durch  Eis- 
beutel und  subcutane  Ergotiniujectionen  und  Entfernung  des  Blutes  durch 
Function,  wenn  Lebensgefahr  durch  die  abnorm  grosse  Blutmenge  besteht. 
Für  gewisse  Fälle  wird  späterhin  die  Fleuntisbehandlung  nothwendig. 

5.  Chylothorax. 

Beobachtungen  von  Chylothorax ,  d.  h.  vou  Chylusansammlung  im  Pleuraräume, 
sind  von  Quincke  und  v.  Tlutden  beschrieben  worden.  In  beiden  Fällen  hatten  \  er- 
letzungen  den  Zustand  hervorgerufen  und  -Halirscheinlich  war  Chylus  aus  dem  zer- 
rissenen Ductus  thoracicus  in  den  Pleuraraum  hineingelangt.  Uebrigens  hatte  man  es 
beide  Male  nicht  mit  einem  reinen  Chylothorax ,  sondern  mit  einer  Verbindung  von 
Haemo-  und  Chylothorax  zu  thun.  Das  Fluidum  tiel  durch  fetthaltiges  und  zugleich 
milchiges  Aussehen  auf  und  liess  beim  Stehen  auf  der  Oberfläche  eine  dicke  Eahmschicht 
absetzen.  Es  rea.girte  alkalisch ,  war  geruchlos  und  zuckerhaltig  und  enthielt  zucker- 
bildendes Ferment,   während  fettspaltendes  Ferment  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Thaden  bestimmte  den  Zuckergehalt  in  seinem  Falle  auf  0'43  Procent ,  den  Fett- 
gehalt auf  ,3'7l  Procente.  Bei  der  miki'oskopischen  Untersuchung  fand  man  vereinzelte 
Lymphkörperchen.  Beide  Fälle  betrafen  die  rechte  Pleuraliöhle  und  wurden  ohne 
Heilungserfolg  punctirt. 

Bei  der  Section  fand  man  auf  den  Pleurablättern  weisse  rahmige  Coagula,  glficli 
geronnener  Milch. 

Neuerdings  hat  Kirchner  eine  Beobachtung  von  traumatischem  Chylothorax  be- 
schrieben,  welche  jedoch   mit  Heilung  endete.    Er  konnte  aus  der  Literatur  II  Fälle 
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sammeln  (6  links-,  1  rechtsseitigen,  1  unbekannten),  doch  sind  die  Beobachtungen  zum  Theil 
unsicher.  Namentlich  muss  man  sich  davor  hüten,  Chylotliorax  mit  fetthaltigem  Exsudat 
der  Pleuren  zu  verwechseln,  wie  man  es  am  häufigsten  bei  Carcinom  der  Pleuren, 
aber  unter  Umständea  auch  unabhängig  davon  (Debove)  zu  sehen  bekommt  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  520). 

Klinische  Erscheinungen,  Verlauf  und  Behandlung  wie  bei  Haemothorax. 

6.  Brustfellkrebs.  Carcinoma  pleurae. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Krebs  der  Pleura  ist  fast  immer 
secundärer  Natur,  ja!  von  manchen  Autoren  wird  primärer  Pleurakrebs 
überhaupt  geleugnet.  Am  häufigsten  ist  der  primäre  Sitz  des  Ki'ebses  in 
den  Lungen  oder  in  Brustdrüse,  BronchialdrUsen ,  Axeldrüsen,  auf  dem 
Peritoneum  oder  in  einzelnen  Abdominalorganen.  Bald  handelt  es  sich  um 
ein  directes  Uebergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbarschaft,  bald 
bestehen  weit  abgelegene  und  von  dem  Sitze  des  primären  Carcinomes  voll- 
kommen getrennte  Metastasen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  einem  MeduUarearcinom,  doch  sind  auch 
Faserkrebse,  Colloidkrebse  und  selbst  Epithelialcarcinorae  beobachtet  worden. 
Häufiger  trifft  man  den  Pleurakrebs  ein-  als  doppelseitig  an. 

Grösse  und  Zahl  der  Krebsknoteu  unterliegen  grossen  Schwankungen. 
Bald  bekommt  man  es  mit  fast  miliaren  Knötchen  zu  thun,  welche  bei 
reichlicher  Vertheilung  an  das  Bild  einer  Miliartuberculose  erinnern,  während 
in  anderen  Fällen  grosse  Krebsmassen  aufgeschossen  sind,  welche  den  Um- 
fang eines  Manneskopfes  erreichen  und  auf  Lunge  und  andere  Organe  Com- 
pression  und  Verdrängung  ausüben.  Zuweilen  finden  sich  ganz  vereinzelte 
zerstreute  Krebsknoten  der  Pleuren,  deren  Oberfläche  nicht  selten  eigen- 
thümlieh  abgeplattet  und  wie  abgeschliffen  erscheint,  in  anderen  Fällen 
dagegen  besteht  eine  diffuse  krebsige  Infiltration,  welche  zu  sehr  erheblicher 
Verdickung  der  Pleura  führen  kann.  Mitunter  sieht  man  gerade  im  Ver- 
laufe der  pleuralen  Lymphgefässe  kleine  miliare  Krebskuötchen  hervor- 
wuchern und  dem  Verästelungsgebiete  der  Lymphbahnen  folgen. 

Sehr  häufig  enthält  der  Pleuraraum  Flüssigkeit,  gewöhnlich  Transsudat, 
seltener  Exsudat  (carcinomatöse  Pleuritis).  Letzteres  ist  serös,  häufiger  eiterig, 
jauchig  oder  blutig  und  kommt  vornehmlich  dann  zur  Entwicklung,  wenn 
ulcerative  Vorgänge  an  den  Krebswucherungen  Platz  gegriffen  haben.  Des 
Vorkommens  von  coUoidem  Exsudate  wurde  bereits  (Bd.  I  ,  pag.  550) 
gedacht. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Pleurakrebses  unter- 
liegt grossen  Schwierigkeiten ;  fast  niemals  darf  man  mehr  als  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose wagen. 

Begreiflieherweise  sind  kleine  Krebsknoten  der  Erkennung  überhaupt 
unzugänglich.  Es  wird  berichtet,  dass  sie  zur  Entstehung  von  circumscripten 
Reibegeräuschen  führen,  woraus  man  dann  Verdacht  schöpfen  muss, 
wenn  man  in  anderen  Organen  Krebsherde  nachweisen  kann. 

Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  ein  äusserst  quälender  Husten 
ein,  welcher  dem  Patienten  Tag  und  Nacht  keine  Ruhe  lässt.  Dabei  fördern 
die  Kranken  unter  grosser  Anstrengung  schleimige  oder  schleimig  eiterige, 
an  sich  aber  keineswegs  charakteristische  Massen  nach  aussen.  Die  Unter- 
suchung der  Brustorgane  fällt  oft  vollkommen  negativ  aus,  und  nur  der 
Nachweis  eines  Krebses  in  anderen  Organen  muss  verdächtig  erscheinen. 


Symptome.  Diagnose. 
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Gesellt  sich  zu  Krebsentwicklung  auf  den  Pleuren  Hydrothorax 
oder  Pleuritis  hinzu,  so  kommen  Symptome  zur  Beobachtung,  welche 
auf  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Pleuraräume  hinweisen.  Dass  hier  eine 
krebsige  Entartung  der  Pleuren  zu  Grunde  liegt,  kann  man  dann  vermuthen, 
wenn  Krebse  an  anderen  Orten  und  Zeichen  von  Krebscachexie  bestehen. 
Ausserdem  beachte  man  die  (Bd.  I,  pag.  539)  für  carcinomatöse  Pleuritis 
aufgefülirten  Eigenthümlichkeiten . 

Umfangreiche  und  für  sich  allein  bestehende  Pleurakrebse  werden  bei 
der  Percussion  Dämpfung  geben.  Den  >Stimmfremitus  können  sie  abschwächen 
oder  aufheben,  doch  ist  dies  keineswegs  coustant  der  Fall.  Bei  sehr  be- 
deutender Grösse  führen  sie  zu  Erweiterung  des  Thorax  und  Ver- 
drängung der  benachbarten  Organe  (Herz,  Leber  oder  Milz ),  führen 
also  Störungen  wie  bei  flüssiger  Pleuritis  herbei.  Auch  können  sie  die 
Lungen,  ähnlich  wie  bei  flüssiger  Pleuritis,  comprimiren,  gegen  die  Wirbel- 
säule drängen  und  zu  abgeschwächtem  oder  bronchialem  Atlimungsgeräusch 
führen.  Zuweilen  wachsen  die  Tumoren  aus  dem  Inneren  des  Brustraumes 
heraus  und  kommen  unter  der  Haut  zum  Vorschein. 

Durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Hohlvenen  können  mannigfaltige 
Circulationsstörungen  entstehen ;  auch  treten  zuweilen  Schlingbeschwerden 
auf,  wenn  die  Speiseröhre  verengt  wird. 

Die  Patienten  klagen  oft  über  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck 
im  Inneren  der  Brust,  welches  sich  zu  ausgesprochenem  Schmerze  steigern 
kann.  Ausserdem  pflegen  Husten  und  Athmungsnoth  in  verschieden  hohem 
Grade  zu  bestehen. 

Es  könne  Verwechslungen  vorkommen  : 

a)  Mit  flüssig'er  Pleuritis  oder  Hydrothorax.  Namentlich 
wird  dies  leicht  bei  Erweiterung  des  Thorax  und  bei  Verdrängung  der  be- 
nachbarten Organe  geschehen.  Man  achte  darauf,  dass  bei  Tumoren  der 
Verlauf  der  Dämpfung  oft  ganz  unregelmässig  ist,  und  dass  bei  Veränderung 
der  Körperlage  auch  bei  langem  Zuwarten  eine  Aenderung  in  den  Dämpfungs- 
grenzen nicht  auftritt. 

h)  Zuweilen  würde  man  au  ein  A  o r t e n  an  eu r  y  sni  a  denken  können, 
wenn  die  Krebsmassen  zwischen  Aorta  und  vorderer  Brustwand  zu  liegen 
kommen  und  von  der  ersteren  pulsatorische  Bewegungen  mitgetheilt  erhalten. 
Jedoch  handelt  es  sich  bei  pul  sirenden  Pleurakrebseu  immer  nur  um  eine 
einfache  pulsatorische  Hebung  und  Senkung  der  Geschwulst,  während  bei 
Aneurysmen  die  Pulsation  allseitig  erfolgt.  Auch  bekommt  man  es  bei 
Krebsen,  wenn  überhaupt,  so  nur  mit  einem  herzsystolischen  Stenosengeräusch 
über  der  comprimirten  Aorta  zu  thun  ,  dagegen  fehlen  systolische  und  dia- 
stolische Geräusche,  wie  sie  bei  Aneurysmen  vorkommen.  Dazu  kommt  die 
Berücksichtigung  der  Aetiologie. 

c)  Man  hat  sich  fernerhin  vor  Verwechslung  mit  käsigen  Verän- 
derungen in  der  Lunge  zu  hüten,  doch  ist  im  letzteren  Falle  der 
Stimmfremitus  verstärkt,  und  gewöhnlich  bekommt  man  sehr  lautes  Bronchial- 
athmen  zu  hören.  Auch  fehlen  stets  Erweiterung  des  Thorax  und  Verdrän- 
gungserscheinungen. 

(1)  Dagegen  lässt  sich  kaum  jemals  mit  Sicherheit  entscheiden,  ol)  ein 
diagnosticirter  Tumor  allein  von  der  Pleura  entspringt  oder  benachbarten 
Organen  (Lungen,  Mediastinum  u.  s.  f.  i  angehört  und  in  vielen  Fällen  gehen 
auch  diese  beiden  Dinge  innig  und  untrennbar  in  einander  über. 


636 


Parasiten  des  Brustfelles. 


III.  Prognose  ur.d  Therapie.  Die  Prognose  ist,  wie  bei  allea 
krebsigen  Erkrankungen,  absolut  schlecht. 

Bei  der  Behandlung  hat  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  die 
Beschwerden  der  Kranken  möglichst  zu  mildern.  Auch  kann  bei  hochgradiger 
Flüssigkeitsansammlung  im  Pleuraraum  die  Punetion  des  Thorax  noth- 
wendig  werden. 

Anhang.  Sarcome  kommen  auf  der  Pleura  seltener  als  Krebs  vor;  es  gilt  voii 
ihnen  Alles  das,  was  im  vorausgehenden  Abschnitte  über  Pleurakrebs  gesagt  worden  ist. 

'En  c h  on dr om  e  und  D  er m o  i  d  cy  s t  e n  der  P 1  eu r  a  stellen  mehr  anatomische 
Seltenheiten  dar,  als  das.'s  sie  klinische  Bedeutung  haben. 

7.  Thierische  Parasiten  des  Brustfells. 

1.  Echinococcen  können  in  den  Pleuraraum  nach  vorausgegangener  TJlcera- 
tion  von  der  Leber  oder  von  den  Lungen  aus  hinein  gelangen  oder,  was  sehr  viel 
seltener  vorkommt,  primär  in  ihm  entstanden  sein.  Sie  erreichen  mitunter  den  Umfang 
eines  Mannskopfes  und  führen  dementsprechend  zu  —  meist  circumscripter  —  Er- 
weiterung des  Thorax  und  zu  Verdrängungserscheinungen  an  Leber  und  Herz.  Auch  sind 
sie  im  Stande ,  eine  so  bedeutende  Compression  auf  die  Lungen  auszuüben ,  dass  der 
Tod  durch  Erstickung  droht.  Nicht  selten  regen  sie  eine  eitei'ige  Entzündung  der 
Pleuren  an. 

Unter  den  Symptomen  hat  man  Schmerz,  Husten  und  Athmungsnoth  zu  be- 
achten. Übjectiv  kann  man  bei  genügendem  Umfange  der  Blasen  eine  Erweiterung  des 
Thorax ,  Verdrängung  von  Nachbarorganen ,  abgeschwächten  oder  aufgehobenen  Stimm- 
fremitus ,  Dämpfung  und  aufgehobenes  Athmungsgeräusch  finden.  Die  Krankheit  wird 
leicht  mit  flüssiger  Pleuritis  verwechselt,  wobei  namentlich  der  unregelmässigc  Verlauf 
der  Dämpfungsgrenzen  bei  Echinococc  zu  beachteu  ist.  Sehr  schwer  kann  die  Unter- 
scheidung von  soliden  Pleuratumoren  werden.  Oft  entscheidet  hier  die  Probepunction, 
welche  bei  Echinococc  ein  klares  eiweissfreies  Fluidum  von  niedrigem  specifischem 
Gewicht  zu  Tage  fördert,  in  welchem  man  mitunter  Haken,  Scolices  vind  ßlasenreste,  lo!z- 
tere  an  dem  parallel  geschichteten  Baue  leicht  kenntlich  (vergl.  Bd.  I,  pag.  .54 1 , 
I"ig.  151),  ausfindig  macht.  Auch  ist  die  Beschaffenheit  der  Punctionsfliissigkeit  wichtig, 
wenn  man  die  Diflferentialdiagnose  von  einer  serösen  Pleuritis  stellen  will.  Konimt 
eiterige  Pleuritis  hinzu,  so  bleibt  nicht  selten  die  eigentliche  Ursache  der  Entzündung 
verborgen.  Mitunter  wölben  sich  die  Blasen  so  stark  durch  die  Brustwand  nach  aussen, 
dass  man  zu  einem  operativen  Eingriffe  gezwungen  wird. 

Bei  der  Therapie  wird  man  durch  innere  Mittel  nichts  erreichen.  Die  Be- 
handlung ist  chirurgisch,  nämlich  Incision  und  Entfernung  der  Cysten. 

2.  Cysticercus  ist  mehrfach  im  Pleuraräume  gefunden  worden,  doch  handi.-Ue 
es  sich  meist  um  Blasen  von  so  geringem  Umfange ,  dass  dit  selben  der  Diagnose 
während  des  Lehens  nicht  zugänglich  waren. 


Abschnitt  YII. 

Kranklieiteii  der  Limgenarterie. 

1.  Aneurysma  der  Lungenarterie. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Aneurysmen  di;i'  Lungojiarterie  sind  \mge- 
wijlmlicli  seltene  Vorkommnisse.  Cn'sp  fand  unter  915  Fällen  von  Aneurysmen  nur 
4  ((J'4  Procent t  an  der  Lungenarterie.  Meist  hat  das  Aneurysma  am  Hauptstamnie 
seinen  Sitz.  Der  Forni  nacli  kann  es  sackartig  oder  spindelfürmig^  sein.  In  der  Eegel 
gehen  artei'iosclerotisclie  Veränderungen  der  Gefässwand  neljenher,  welche  sich  in  einem 
von  IVolfram  beschrieljenen  Falle  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  verfolgen  Hessen. 
Oft  beobachtet  man  auch  endocarditische  Veränderungen,  mitunter  sogar  an  sämmt- 
lichen  Klappen.  BnchwalJ -awA.  Foidis  beschrielien  daneben  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli. 

II.  Aetiolojie.  lieber  die  Ur.^achen  der  Aneurysmen  an  der  Pulmonnlarterie  ist 
niclils  bekannt.  .Jedenfalls  entwickeln  sie  sich  mitunter  in  frühen  Lebensjahren  ;  eine 
Beobaclitung  von  Biuhwald  betraf  ein  17.jähriges  Mädchen,  eine  andere  von  Doiuse 
eine  lOjährige  Frau.  Gleiches  berichtet  Foulis. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  sind  wenig  charakteristisch  und 
oft  genug  wird  das  Leiden  verkannt.  Vor  Allem  wird  man  auf  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  rechten  Herzens,  auf  Dämpfung  und  auf  eine  allseitig  pulsirende  Her- 
vorwölbung im  zweiten  linken  Intercostalraume,  auf  ein  systolisches  und  auch  diastoli- 
sches Geräusch,  am  lautesten  im  zweiten  linken  Intercostali'aume ,  zu  achten  haben, 
vorausgesetzt,  dass  das  Aneurj'sma  am  Anfangstheile  der  Lungenarterie  bestünde.  Da- 
neben werden  Athmungsnoth,  Blässe,  Cyanose  und  Bluthusten  beschrieben. 

In  der  Regel  liegen  aber  die  Verhältnisse  nicht  so  einfach.  Häufig  sind  beide 
Herzventrikel  dilatirt  und  hj'pertrophirt :  auch  stellen  sich  nicht  selten  Geräusche  über 
mehreren  Herzklappen  ein,  so  dass  es  schwierig  ist,  die  Geräusche  richtig  zu  locali- 
siren.  Oft  ist  man  in  Gefahr,  Aneurysmen  an  der  Pulmonalarterie  mit  solchen  an  der 
Aorta  zu  verwechseln,  wobei  man  namentlich  auf  Pulsveränderungen  an  den  perijdiereii 
Arterien  zu  achten  hat.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Erstickung  oder  durch  hinzu- 
tretende Pericarditis  oder  durch  Verblutung  nach  vorausgegangener  Ruptur  des  Aneu- 
ry.smas. 

IV.  Prognose  und  Therapie.  Ueber  Prognose  und  Behandlung  gilt  das  über 
Aortenaneurysmen  Gesagte  (vergl.  Bd.  I,  pag.  1<!6S). 

2.  Embolie  der  Lungenarterie. 

I.  Aetiologie.  Embolie  in  die  Lungenarterii'  kommt  nicht  selten  vor.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  die  Emboli  aus  fibrinösen  Abscheidungen 
aus  dem  Blute,  seltener  werden  Geschwulstpartikelchen,  Echinococcenblasen ,  Fett  oder 
gar  Luftblasen  in  das  Geliiet  der  Lnngenarterie  verschlep]it. 
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Handelt  es  sich  um  fibrinöse  Emboli ,  so  stellen  dieselben  meist  abgebröckelte 
Stücke  von  Thromben  aus  dem  rechten  Herzen  oder  von  peripheren  Venenthromben 
dar.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  rechtsseitiger  Endocarditis  und  rechtsseitigen. 
Herzklappenfehlern,  bei  Herzthromben,  marantischer  Venenthrorabose,  nach  dem  Wochen- 
bette ,  wenn  sich  in  den  periuterinen  oder  perivaginalen  Venen  Thromben  gebildet 
haben,  bei  Geschwülsten  des  Uterus  oder  der  Ovarien,  wenn  es  in  ihren  venösen  Ge- 
fässeri  zur  Thrombenbildung  gekommen  ist,  nach  Operationen  an  den  Geschlechtstheilen, 
bei  Prostataentzündung,  bei  Darmgeschwüren  u.  s.  w.  Aber  auch  Knochenfracturen, 
Hautphlegmonen,  Furunkel ,  Varicen,  Hautdecubitus  und  Contusionen  der  Haut  haben 
mitunter  Embolie  in  die  Pulmonalarterie  nach  sich  gezogen ,  wenn  in  Venen  in  der 
Nähe  der  Verletzungsherde  zunächst  Thrombose  entstanden  war.  Auch  Hirnsinus- 
thrombose und  Erkrankungen  am  knöchernen  Gehörorgan  haben  zuweilen  zu  Embolie 
in  die  Lungenarterie  geführt.  Mitunter  stammen  Emboli  aus  Aneurysmen  der  Pulmonal- 
arterie. Oft  geschieht  die  Loslösung  von  Thromben  ganz  spontan ,  der  Kranke  wurde 
davon  überrascht ,  während  in  anderen  Fällen  plötzliches  Aufrichten ,  unvorsichtiger 
Druck  auf  einen  peripheren  Venenthrombus,  z.  B.  bei  ärztlicher  Untersuchung,  Streichen 
der  Haut  oder  Aehnliches,  die  Veranlassung  abgaben. 

Bei  Verstopfung  der  Lungenarterie  durch  Geschwulstpartikelchen  oder  Echino- 
coccen  kann  das  embolische  Material  ebenso  gut  aus  dem  rechten  Herzen  als  aus  der 
Körperperipherie  herstammen. 

Die  Fettembolie  in  die  Lungenarterie  ist  mehr  für  den  Chirurgen  als  für  den 
Internen  von  Interesse ,  denn  meist  ist  sie  Folge  einer  Knochenfractur ,  bei  welcher  es 
zum  Austritte  von  Knochenmark  in  die  Umgebung  gekommen  ist,  worauf  das  Fett 
unter  Vermittlung  der  Venen  zuerst  dem  rechten  Herzen  und  von  da  aus  der  Lungen- 
arterie zugetragen  wird.  Homilloji  6^  Sanders  und  Starr  haben  neuerdings  behauptet, 
dass  unabhängig  von  einem  Knochenbruch  bei  Kranken  mit  Diabetes  mellitus  Fettaus- 
scheidung im  Blute  (Lipaemie)  auftrete ,  welche  die  Lungengefässe  verstopfe  und  das 
Bild  des  Coma  diabeticum  erzeuge.  Auch  wird  das  Vorkommen  von  Fettembolie  ange- 
geben bei  Morbus  Brightii  ,  Icterus  gravis  ,  Euptur  von  Fettleber ,  eiterigem  Zerfalle 
von  Herzthromben,  grossen  Abscessen  und  puerperal  entzündetem  Uterus.  Puschkarew  und 
Uskn-ii  zeigten  neuerdings,  dass  Fettembolien  der  Lungengefässe  ein,  wie  es  scheint, 
regelmässiges  Vorkommniss  bei  Eotz  sind. 

Ueber  die  Möglichkeit  von  Luftembolie  ist  vielfach  gestritten  worden ,  neuer- 
dings sind  jedoch  wieder  Bavaze  und  Jiirgensen  für  dieselbe  eingetreten.  Die  Bedin- 
gungen zu  Luftembolie  sind  dann  gegeben ,  wenn  durch  Verletzung  grosser  Venen, 
namentlich  am  Halse,  Luft  in  die  Blutgefässe  aspirirt  wird,  oder  wenn  lufthaltige  Organe 
in  Piilge  von  ulcerativen  Vorgängen  mit  dem  Venenlumen  in  Verbindung  treten.  Auch 
kann  eine  Injection  von  lufthaltiger  Flüssigkeit  in  die  weiblichen  Geschlechtstheile 
Luftembolie  nach  sieh  ziehen. 

II.  Symptome.  Nicht  selten  wird  der  Eintritt  einer  Lungenembolie  zur  Ursache 
plötzlichen  Todes.  Die  Kranken  schreien  laut  auf  und  stürzen  leblos  zusammen.  Viele 
plötzlichen  Todesfälle  nach  dem  Wochenbette,  häufig  beim  ensten  Aufstehen,  sind  durch 
Lungenembolie  hervorgerufen.  Dergleichen  ereignet  sich  namentlich  dann,  wenn  der 
Hauptstamm,  einer  der  beiden  Hauptäste  oder  selbst  wenn  einer  der  ersten  Zweige  eines 
Hauptastes  plötzlich  vollständig  verschlossen  wird. 

Ist  die  Obstruction  keine  vollkommene  oder  sind  kleinere  Arterienäste  betroffen, 
so  kann  sich  das  Leiden  noch  einige  Stunden  und  selbst  Tage  hinziehen.  Die  Kranken 
empfinden  plötzlich  unnennbare  Angst  und  Erstickungsnoth  ;  sie  athmen  beschleunigt, 
keuchend  und  erschwert;  die  Gesichtszüge  sind  entstellt;  die  Haut  erscheint  blass, 
cyanotisch ,  kühl  und  mit  klebrigem  Schweisse  bedeckt:  der  Puls  ist  nicht  fühlbar; 
die  Herzaction  wird  beschleunigt  und  unregelmässig ;  oft  gesellen  sich  als  Ausdruck 
von  Verengerung  der  Pulmonalarterie  durch  den  Embolus  systolische  Stenosengeräusche 
hinzu ;  allmälig  treten  Umnebelung  der  Sinne  und  zunehmender  Kräfteverfall  ein  ;  dem 
Tode  gehen  nicht  selten  Convulsionen  voraus.  Das  Krankheitsbild  findet  darin  seine 
Erklärung,  dass  sich  an  den  Embolus  eine  Thrombose  in  der  Pulmonalarterie  anschliesst, 
welche  theils  mehr  und  mehr  Aeste,  theils  mehr  und  mehr  den  Querschnitt  des  Ge- 
fässes  für  das  Blnt  undurchgängig  macht,  woraus  sich  zweierlei  ergiebt :  Störungen 
des  Lungengaswechsels  und  Anaemie  des  Gehirnes,  letztere  dadurch  bedingt,  dass  das 
Blut  nicht  nur  von  den  Lungen,  sondern  auch  indiiect  von  dem  linken  Ventrikel,  also 
auch  vom  Gehirne,  abgefangen  wird. 

Endlich  haben  wir  als  Folge  von  Lungenembolie  die  Erscheinungen  des  haemor- 
rhagischen  Infarctes  zu  erwähnen,  über  welche  Bd.  I,  pag.  80,  nachzulesen  ist. 
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Wenn  auch  bei  jedem  Embolus  zunächst  methanische  Kreislaufsstörungen  in 
Frage  kommen ,  so  sind  bei  manchen  Embolis  doch  auch  noch  infectiose  Eigenschaften 
zu  berücksichtigen  Es  richlet  sich  dies  wesentlich  nach  der  Beschaffenheit  des  Thrombus, 
aus  welchem  der  Embolus  seinen  Ursprung  genommen  hatte.  Daher  kein  Wunder,  dass 
unter  Umständen  pneumonische ,  eiterige  oder  jauchige  Veränderungen  in  den  Lungen 
von  einer  vorausgegangenen  Embolie  den  Au.=gang  nehmen. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Wenn  feste  Massen  zu  Embolie  in  die  Lungen- 
arterie geführt  haben,  so  findet  man  auch  hier  wie  in  anderen  Gefässen,  dass  sie  sich 
meist  an  den  Theilungsstellen  von  Arterien  reitend  festgesetzt  halien.  Lange  fibrinöse 
Gerinnsel  greifen  mitunter  gerollt  und  schlingenförmig  in  mehrere  benachbarte  Ai'terien- 
verzweigungen  hinein.  Bleibt  das  Leben  erhalten ,  so  kommt  es ,  wenn  auch  nicht 
regelmässig,  zur  Bildung  eines  keilförmigen  Infarctes,  dessen  Genese  gerade  an  der 
Lunge  durch  l'irchoiu  und  späterhin  namentlich  durch  Colmheim  genauer  studirt 
worden  ist.  Freilich  wird  nicht  jeder  Embolus  von  keilförmigem  Infarct  gefolgt,  denn 
dazu  ist  noth wendig,  dass  der  Embolus  vollkommen  das  Gefässlumen  und  womöglich 
von  Anfang  an,  nicht  etwa  erst  auf  dem  Wege  einer  secundären  langsamen  Thrombose 
verstoi)ft  gehabt  hat.  Ueber  Sitz  und  Aussehen  eines  keilförmigen  Infarctes  vergl.  Bd.  1, 
pag.  476. 

Kleinere  Infarcte  können  zur  vollkommenen  Resorption  gelangen.  In  anderen 
Fällen  schrumpfen  sie  und  wandeln  sich  in  eine  eingezogene  Narbe  um ,  in  noch  anderen 
werden  sie  trocken,  käsig  und  selbst  kalkig.  Der  Möglichkeit  einer  Bildung  von  Ab- 
scessen  bei  infectiösen  Embolis  wurde  bereits  gedacht. 

Werden  Emboli  von  losgebröckelten  Geschwulsttheilchen  oder  Echinucoccenblasen 
gebildet,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sie  in  der  Lunge  fortwucliern  und  erst 
nach  längerer  Zeit  ernstere  Gefahren  bedingen. 

Bei  Fettembolie  findet  man  namentlich  die  Lungencapillaren  mit  Fetttropfen  er- 
füllt. Dieselben  können  auch  in  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lungen  dringen 
oder  in  die  Lungenvenen  hineingelangen  und  dann  zu  Embolie  in  Hii-ncapillaren  oder 
in  Capillaren  anderer  Organe  führen.  Beispielsweise  stellt  sich  nicht  selten  fetthaltiger 
Harn  (Lipurie)  als  Zeichen  dafür  ein,  dass  eine  Fettembolie  von  Nierengefässen  zu 
Stande  gekommen  ist.  Mitunter  schliessen  sich  auch  an  Fettembolie  haemorrhagische 
Infarcte  an. 

Luftembolie  von  geringem  Umfange  kommt  b.ald  im  Blute  zur  Resorption,  anderen- 
falls findet  man  die  feineren  Lungengefässe  mit  Luftbläschen  erfüllt. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Lungenembolie  ist  vielfach  unmöglich.  Bei 
Herzkranken  wii-d  man  an  eine  Embolie  der  Liingenarterie  dann  denken,  wenn  Haemoptoe 
auftritt,  obschon ,  wenn  auch  seltener,  eine  einfache  Gefässzerreissung  in  Folge  von 
Blutstauung  derselben  zu  Grunde  liegen  kann.  Gleiches  gilt  für  das  Erkennen  einer 
Lungenembolie  bei  peripheren  Yenenthromben.  Mit  anderen  Worten,  es  kommt  bei  der 
Dingnose  besonders  viel  auf  den  Nachweis  an,  dass  sich  irgendwo  in  der  Körperperi- 
pherie embolisches  Material  findet.  Dies  gilt  auch  für  die  Erkennung  von  Fett-  und 
Lulterabolie.  Bei  letzterer  hat  man  am  Herzen  mitunter  gurgelnde  Geräusche  ver- 
nommen, so  lange  sich  Luft  in  der  rechten  Herzhälfte  befand.  Häufig  vollzieht  sich 
die  Embolie  schleichend  und  tritt,  so  zu  sagen,  in  veränderter  Gestalt  als  Pneumonie, 
Abscess  oder  Lungenbrand  zu  Tage. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  bleibt  in  allen  Fällen  ernst,  besonders  ernst,  wenn 
den  Embolis  iutVciiöse  Eigenschaften  zukommen. 

Vf.  Therapie.  Häufig  ist  man  gezwungen,  .stark  zu  excitiren.  Von  der  Venaesection 
hat  maji  nur  wenig  Erfolg  gesehen.  Bei  Haemoptoe  ist  die  Bd.  I,  pag.  422,  angegebene 
Behandlung  am  Platze. 

3.  Thrombose  der  Pulmonalarterie. 

Thrombose  in  der  Pulmonalarterie  bildet  sich  unter  ähnlichen  Verhältnissen, 
wie  auch  an  anderen  Orten  des  Gefässsystemes.  Lang  anhaltende  Krankheiten,  Schwäche- 
zustände aller  Art  uml  langes  Einhalten  einer  und  derselben  Köriierlage  sind  ihre  häufig- 
sten Ursachen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kommt  Thrombose  in  der  Pulmonalarterie 
häufiger  vor,  als  man  dies  meist  annimmt,  und  wohl  nicht  wenige  Fälle  von  vermeintlicher 
Embolie   sind  nicht  solche  ,   sondern  autochthone ,   also   an  Ort  und  Stelle  gebildete 
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fibrinöse  Niederschläge ,  d.  h.  Thromben.  Begreiflicherweise  werden  Thromben  die 
gleichen  Folgen  nach  sich  ziehen  wie  Embolie,  also  einen  haemorrhagischen  keilförmigen 
Jnfarct,  da  bei  Entstehung  des  letzteren  es  nur  darauf  ankommt,  dass  ein  Blutgefäss 
verschlossen  wird.  Freilich  spielt  auch  noch  die  Schnelligkeit  des  Verschlusses  eine 
Rolle,  denn  je  langsamer  die  Obstruction  eines  Gefässes  erfolgt,  um  so  eher  können 
Kreislaufstörungen  durch  benachbarte  Capillargebiete  ausgeglichen  werden ,  weshalb 
die  Gelegenheit  zu  einem  haemorrhagischen  keilförmigen  Infarct  bei  Thrombose 
ungünstiger  als  bei  Embolie  ist.  Im  Uebrigen  gilt  Alles  im  vorhergehenden  Abschnitte 
Gesagte. 

4.  Verengerung  der  Pulmonalarterie, 

Eine  Verengerung  des  Hauptstammes  der  Lungenarterie  oder  eines  grösseren 
Astes  kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben.  Bald  handelt  es  sich  um  Aortenaneu- 
rysmen, welche  die  Pulmonalarterie  bedrücken,  bald  um  mediastinale  Tumoren,  um 
Abscesse  im  Mediastinum ,  intumescirte  Lymphdrüsen  oder  um  Schrumpfungsprocesse 
im  Mediastinum  (schwielige  Mediastino-Pericarditis)  oder  in  der  Lunge.  W.  Müller  und 
später  Immermami  haben  Verengerungen  der  Pulmonalarterie  durch  Schrumpfung  von 
Bronchialdrüsen  beschrieben.  Seltener  führt  eine  Verdickung  auf  der  Gefässintima  eine 
Stenose  herbei.  Bei  Menschen  mit  nachgiebigem  Thorax  gelingt  es  nicht  selten ,  durch 
absichtlichen  Druck  mit  dem  Hörrohre  Stenosengeräusche  in  der  Pulmonalis  zu  erzeugen, 
namentlich  wenn  die  Pulmonalarterie  wegen  Schrumpfung  in  dem  linken  Oberlappen 
iingewöhnlich  breit  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegt. 

Die  Symptome  von  Pulmonalarterienstenose  bestehen  hauptsächlich 
in  einem  systolischen  Stenosengeräusche  über  der  Pulmonalis  bei  verstärktem  diasto- 
lischem Pulmonaltoa,  woher  man  das  Geräusch  nicht  auf  die  Mündung  der  Pulmonal- 
arterie beziehen  darf.  Zuweilen  bestand  auch  ein  diastolisches  Geräusch  in  Folge  von 
zu  starker  Erweiterung  des  Pulmonalostiums  und  relativer  Pulmonalklappeninsufficienz. 
Dazu  kommen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  Herzklopfen, 
Atlimungsnoth  und  Cyanose.  Das  systolische  Geräusch  war  mitunter  auch  im  Inter- 
scapularraum  hörbar. 

Behandlung  wie  bei  Stenose  des  Pulmonalo.stiums. 


Abschnitt  VIII. 

Kranklieiten  im  Mecliastinalraiini. 


1.  Mediastinaltumoren. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  den  Tnmoren  im  Media- 
stinalranme  iielimen  Krel)se  und  Sarcome  an  Häufigkeit  die  erste 
Stelle  ein.  Es  sind  aber  auch  Lipome .  Fibrome .  Dermoidcysten, 
Osteome,  Cysten  und  in  einer  von  Virclioiv  liesehriebenen  Beobacbtiing 
eine  von  quergestreiften  Muskelfasern  durchsetzte  cystenartige  (Ge- 
schwulst (von  VircJiotv  als  Teratoma  myomatodes  benannt)  gefunden 
worden.  Auch  berichtet  Wunderlich,  in  einem  Falle  einem  Echinococc 
im  vorderen  Mittelfellraum  begegnet  zu  sein.  Selbst  eine  substernale 
Struma  kann  die  Bedeiitung  eines  mediastinalen  Tumors  gewinnen  ; 
Aehnliches  gilt  für  die  Hypertrophie  der  Thymusdrüse. 

Krebse  zeichnen  sich  meist  durch  aiifJäHig  weiche  Beschaffen- 
heit und  grossen  ßeichthum  an  Ivrebssaft  ans.  gehöx-en  also  gewöhn- 
lich zu  den  Markschwämmen ,  während  die  festen  und  derben  Scirrhi 
seltener  beobachtet  werden.  In  einem  von  Horstmann  beschriebenen 
Falle  soll  es  sich  um  ein  Epithelialcarcinom  gehandelt  haben. 

Bei  den  Sarcome n  bekommt  man  es  nicht  selten  mit  Lympli- 
sarcomen  zu  thun,  wobei  gerade  die  Lymplidrüsen  des  mediastinalen 
Zellgewebes  den  Geschwülsten  zum  Ausgangspunkte  dienen. 

Lipome  und  Fibrome  entstehen  durch  excessive  H^'perplaßie 
des  mediastinalen  Fett-  oder  Bindegewebes,  während  Osteome  als 
Folgen  von  Scrophulose  oder  Syphilis  in  Oestalt  von  Auswüchsen 
auf  der  Innenfläche  des  Brustbeines  beschrieben  worden  sind. 

Bei  den  Dernioidcysten  handelt  es  sich  wohl  immer  um 
eine  fötale  Anlage  der  Geschwulst  und  um  eine  Aberration  fötalen 
Keimgewebes.  Marchand,  sowie  Köster  &  Finders  zeigten,  dass  sie 
von  der  Thymiisdrüse  ihren  Urspriing  nehmen  können.  Man  hat  in 
ihnen  mehrfach  wie  auch  in  Cysten  an  anderen  (Jrten  Haare,  Zähne 
und  Knochenstücke  gefunden. 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Tlierapin.  I.  4.  Aufl.  ^\ 
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Nach  Strauscheid  kamen  unter  112  Fällen  von  Mediastinaltumoren  vor: 

Carcinome  46 

Sarcome  30 

Dermoid  Cysten  12 

Lymphome   8 

Fibrome   5 

Echinococcen   3 

Osteoidchoudrom   1 

Gumma   1 

Leukämische  Tumoren   1 

Sarcoma  carcinomatosum   1 

Teratoma  myomatodes   1 

Lymphadenoma  thyreoideum  malignum   1 

Lipoma  congenitum    1 

Dermoid  im  Lymphsarcom   .  1 

Summe  .112 

Als  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  kommen  in  vielen 
Fällen  die  mediastinalen  Lymj^hdrüsen  und  das  mediastinale  Zell- 
gewebe in  Betracht.  In  anderen  dagegen  gehen  sie  von  Organen  aus, 
welche  in  dem  Mediastinalraume  gelegen  oder  ihm  benachbart  sind. 
Beispielsweise  geben  nicht  selten  Entartungen  der  Thymusdrüse  zur 
Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Veranlassung ,  wobei  man  es 
mit  Krebsen ,  Sarcomen ,  Fibromen  und  selbst  mit  Dermoidcysten  zu 
thun  bekommt.  Oder  Tumoren ,  welche  sich  zuerst  am  Herzbeutel 
ausbildeten,  gewinnen  so  grosse  Ausdehnung  oder  ziehen  die  Gre- 
webe  des  Mediastinalraumes  so  sehr  in  Mitleidenschaft ,  dass  allein 
das  Symptomenbild  von  Mediastinaltumoren  in  den  Vordergrund  tritt. 
Aber  auch  geschwulstartige  Erkrankungen  an  anderen  Organen  des 
Mittelfellraumes  können  zur  Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Ver- 
anlassung abgelten. 

Sehr  häufig  trifft  man  ausser  im  Mediastinum  noch  in  anderen 
inneren  und  fernabgelegenen  Oi'ganen  Tumoren  an,  die  nichts  anderes 
als  Metastasen  sind. 

II.  Aetiologie.  Mediastinaltumoren  kommen  um  Vieles  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Erauen  vor. 

Unter  35  Beobachtungen,  welche  mir  im  Detail  vorliegen,  betreffen  26  (74"3  Pro- 
cente)  Männer  und  nur  9  (25-7  Procente)  Frauen.  Es  ergiebt  sich  demnach  das  Ver- 
hältniss  der  Männer  zu  den  Frauen  =  3:1.  Riegel  bestimmte  das  Häuflgkeitsver- 
hältniss  in  Bezug  auf  das  Geschlecht  =  2^4  :  1. 

Auch  das  Lebensalter  ist  auf  die  Entwicklung  von  Media- 
stinaltumoren nicht  ohne  Einfluss.  Die  grösste  Zahl  von  Erkran- 
kungen fi.ndet  man  während  des  20.— 30sten  Lebensjahres;  für  das 
Kindesalter  sollen  nach  Bollay  nur  9  Fälle  bekannt  sein. 

Unter  34  Fällen  kamen  auf  das : 

1.— lOte  Lebensjahr   4  (U'S  Procente) 

10.-20ste        „    5  (14-7  „  ) 

20.-30ste       „    9  (:>6-5  „  ) 

30.— 40ste       „    7  (20-6  ,.  ) 

4O.-50ste        „    5(14-7  „  ) 

50.-b0ste        „    3(8-8  „  ) 

60.-70ste       „   1(  2-9  "  ) 

_  Summe  .  34 

Zuweilen  geben  die  Patienten  an ,  dass  die  ersten  Beschwerden 
nach  starker  Körperanstrengung  oder  nach  äusseren  Ver- 
letzungen entstanden  seien,  und  gerade  unter  solchen  Umständen 
wird  nicht  selten  ein  selir  rapider  Verlauf  der  Krankheit  auffallen. 
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Die  Bezieliuiigen ,  in  welchen  Verletzungen  zur  Entwicklung  von 
Tumoren  stehen,  sind  viel  umstritten ,  al)er  jedenfalls  scheint  in  Folge 
von  äusseren  Verletzungen  ein  sehr  rapides  Wachsthum  von  bereits 
bestehenden  Mediastinaltumoren  angefacht  werden  zu  können. 

In  manchen  Fällen  besteht  ein  Zusammenhang  mit  Scropliu- 
lose.  Es  gilt  dies  namentlich  für  das  kindliche  Alter  und  für  die 
Lymphosarcome  des  Mediastinums ,  wobei  die  durch  Scrophulose  be- 
reits gegebene  Neigung  zur  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  einen 
excessiven  Umfang  annimmt.  Aiich  Leukaemie  kann  mit  media- 
stinalen  Geschwülsten  in  Zusammenhang  stehen,  denn  wie  alle  übrigen 
Lymphdrüsen,  so  sind  auch  diejenigen  des  Mediastinums  im  Stande, 
bei  Leukaemie  hyperplastische  Veränderungen  einzugehen.  Mitunter 
bilden  sich  Mediastinaltumoren  bei  jener  Krankheit  aus,  welche  man 
als  Pseu.doleukaemie  (//fis'^-^z'/z'sche  Krankheit)  benannt  hat,  und 
die  in  ihren  Symptomen  mit  Ausnahme  der  Vennehrung  der  farblosen 
Blutkörperchen  im  Blute  vollkommen  der  Leukaemie  gleichen  kann. 

Von  der  Syphilis  Ijehauptet  man  vieKach ,  dass  sie  zur 
Entstehung  von  mediastinalen  Tumoren  in  keiner  Beziehung  steht, 
doch  widerspreclien  dem  Angaben  französischer  Autoren ,  nach  wel- 
chen namentlich  Osteome,  welche  von  der  Innenfläche  des  Brustbeines 
ausgehen,  auf  Syphilis  zurückziiführen  sind.  Hereditäre  Ein- 
flüsse sind  nicht  erkennbar. 

III.  Symptcme.    Die  hervorragendsten  Symptome,   zu  welchen  • 
Mediastinaltumoren  Veranlassung  geljen ,  Ijestehen  in  Druckerschei- 
nungen an  benacliliarten  (Jrganen.  Dieselben  Ivfinnen  l)ereits  durcli  sehr 
kleine  Tumoren  veranlasst  werden  und  bilden  alsdann  nicht  selten 
das  einzige  Symptom  ül^erhaupt. 

Bekommt  man  es  mit  grösseren  Geschwulstmassen  im  Media- 
stinum zu  thun ,  so  verrathen  sich  dieselben  durch  Pi'ominenz ,  ab- 
norme Dämpfung  und  Dislocation  von  Nachbarorganen. 

Bei  Tumoren  im  vorderen  Mittelfellraume  begegnet  man  einer 
Prominenz  am  häufigsten  ü1)er  dem  Manubrium  sterni  und  auf 
der  oberen  Hälfte  des  Brustbeinkörpers ,  aber  nicht  selten  nehmen 
auch  die  angrenzenden  Zwischenrippenräume  daran  Theil.  Die  Haiit 
erscheint  an  diesen  Stellen  oft  eigenthümlicli  glänzend  und  faltenlos. 
Ist  die  Hervorwölbung  geringeren  Grades ,  so  kann  man  sie  nicht 
selten  bei  schiefer  Beleuchtung  besser  erkennen ,  als  bei  senkrecht 
auffallendem  Lichte.  Zuweilen  kommt  es  zu  Usur  an  Brustbein  und 
Rippen,  oder  es  gehen  die  knöchernen  Theile  el>enfalls  in  Geschwulst- 
masse auf.  Unter  solchen  Umständen  fühlen  sich  die  Prominenzen 
elastisch  nachgiebig ,  zuweilen  auch  fluctuirend  an ,  und  nicht  selten 
kann  man  an  ihnen  pulsatorische  Erschütterungen  herausfühlen, 
welche  ihnen  von  linterliegenden  Arterien  mitgetheilt  werden.  Be- 
schränken sich  die  Tumoren  nicht  allein  auf  den  Mittelfellraum, 
sondern  ragen  sie  tiefer  in  die  eine  oder  andere  Thoraxhälfte  hinein, 
so  kann  eine  ganze  Thoraxseite  almorme  Erweiterung  darbieten. 

Da ,  wo  die  Tumoren  der  Thoraxwand  unmittelljar  anliegen, 
bekommt  man  bei  der  Percussion  gedämpften  Schall.  Bei  Tumoren 
im  vorderen  Mittelfellraum  treten  demnach  gewöhnlich  abnorme 
Dämpfungen  über  dem  oberen  Brustl)einabschnitte  auf,  während  bei 
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solchen  im  liiuteren  Mittelfellraum  ungewöhnliche  Dämpfungsgebiete 
an  der  hinteren  Thoraxwand  zum  Vorschein  kommen.  Im  ersteren 
Falle  geht  die  den  Tumoren  zukommende  Dämpfung  nicht  selten 
unmittelbar  in  die  Herzdämpfung  über ,  und  es  wird  dadurch  die 
Gefahr  nahe  gelegt,  Mediastinaltumoren  mit  Aneurysmen  oder  Peri- 
carditis  zu  verwechseln. 

Sehr  häutig  kommt  es  zu  Dislocation  des  Herzens.  Bei 
Tumoren  im  vorderen  Mediastinalraum  findet  die  Verdrängung  in  der 
Regel  nach  unten  und  links  statt,  so  dass  der  Spitzenstoss  des 
Herzens  tiefer  als  im  fünften  linken  Intercostalraum  und  oft  auch 
auswärts  von  der  linken  Mamillarlinie  zu  liegen  kommt.  Geschwülste 
im  hinteren  Mediastinalraum  drängen  das  Herz  meist  stärker  gegen 
die  vordere  Thoraxwand,  so  dass  es  mit  einer  ungewöhnlich  umfang- 
reichen riäche  der  vorderen  Brust  wand  anliegt  und.  oft  in  mehreren 
Intercostalräunien  in  seinen  Bewegungen  sichtbar  ist. 

Füllen  Tumoren  die  ganze  Höhe  des  Mediastinalraumes  aus,  so 
kann  es  auch  zu  Verdrängung  der  Leber  kommen,  welche 
namentlich  den  linken  Leberlappen  betreflPen  wird  und  an  dem  ab- 
norm tiefen  Stande  des  unteren  Leberrandes  zu  erkennen  ist  (normale 
untere  Grenze  in  der  Medianlinie  in  der  Mitte  zwischen  Processus 
ensiformis  und  Nabel).  Ebenso  findet  mitunter  eine  Verdrängung 
der  Milz  statt. 

Druckerscheinnngen  kommen  namentlich  an  den  Gefässen ,  an 
den  Respirationsorganen,  am  Vagus,  Sympathicus  und  an  der  Speise- 
röhre zur  Geltung. 

Am  häufigsten  kommt  es  zu  Compression  oder  Ver- 
schliessung  einer  oder  beider  Venae  anonymae.  Eine 
Verschliessung  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Tumoren  die  Gefäss- 
wand  durchdringen  und  in  dem  Venenlumen  weiter  wuchern.  Besteht 
der  Verschluss  oder  die  Verengerang  nur  einseitig,  so  findet  man 
ebenfalls  nur  einseitiges  Gesichts-  und  Halsödem,  welches  auch  den 
Arm  in  Mitleidenschaft  zieht.  Auch,  triftt  man  die  subcutanen  Venen 
über  den  betreffenden  Stellen  unter  der  Brusthaut  stark  erweitert 
und  geschlängelt  an,  weil  das  venöse  Blut  auf  Collateralbahnen  den 
Zufiuss  zu  dem  Herzen  zu  gewinnen  sucht.  Sind  beide  Venae  ano- 
nymae oder  das  Strombett  der  Vena  cava  superior  selbst  in  An- 
spruch genommen,  so  hat  man  die  geschilderten  Erscheinungen  auf 
beiden  Ivörperhälften  zu  erwarten.  Auch  kommt  es  vor.  dass  sich 
Compression  und  Verschluss  gerade  auf  eine  Vena  subclavia  be- 
schränken. Man  findet  alsdann  Oedem,  livide  Verfärbung,  Kälte  und 
starke  Erweiterung  und  Schlängelung  der  subcutanen  Venen  auf 
dem  entsprechenden  Arme.  Dieses  Vorkommniss  kann  auch  dadurch 
veranlasst  sein ,  dass  die  axillaren  Lymphdrüsen  einer  carcinomatösen 
oder  sarcomatösen  Veränderung  anheimfallen  und  die  Vena  subclavia 
stenosiren  oder  ol^struiren.  Aus  der  anatomischen  Lagerung  ist  es 
leicht  verständlich,  dass  auch  die  Vena  azygos  und  Vena  hemiazygos 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  was  sich  nicht  selten  durch  starke 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  subcutanen  Venen  der  Bauch- 
decken und  durch  Oedem  der  Bauchdecken  verräth. 

Die  grossen  Arterienstämme  leisten  dem  Drucke  sehr  viel  mehr 
Widerstand,  doch  kommt  es  trotzdem  vor,  dass  sie  so  eingeengt 
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werden,  dass  daraus  arterielle  S  t  eno  s  e  n  ge  r  ä  s  eh  e  hervor- 
gehen. Man  wird  dieselben  je  nach  der  Lage  der  Tumoren  bald  über 
dem  Anfange  von  Aorta  und  Pulmonalis.  liald  neben  der  Wirl)elsäule 
auf  der  hinteren  Thoraxfläohe  zu  erwarten  Imben.  Jedenfalls  bietet 
die  Arterienwand  meist  Gegenpart  genug ,  um  ein  Hineinwuchern 
der  Geschwülste  in  das  Arterienlunien  zu  vei'hindern.  Durch  Com- 
pression  einzelner  Arterienstämme  können  abnorme  Verlangsaniung 
und  Abschwächung  des  Radialpulses  veranlasst  werden. 

Sehr  mannigfaltige  und  namentlich  in  Bezug  auf  ihre  Natur 
sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  kommen  am  ßespirations- 
apparate  zur  Beobachtung.  Nicht  selten  werden  die  Lungen  durch 
die  mächtigen  Geschwulstmassen  so  stax'k  comprimirt .  dass  allein 
dadurch  Erstickungsgefahr  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  ist  dann 
besonders  gross,  wenn  das  Lungenparenchym  selbst  von  Geschwulst- 
massen durchsetzt  ist.  Li  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Comj)ression 
eines  Bronchus  oder  der  T  r  a  c  h  e  a.  In  ähnlicher  Weise  wie 
an  den  Venen  kann  auch  hier  ein  direetes  Hineinwuchern  der  Ge- 
schwülste statthallen.  Derartige  Compressionszustände  erkennt  man 
an  starker  Athmungsnoth ,  inspiratorischer  Einziehung  der  Inter- 
costalräume,  geringerer  Betheiligung  des  Thorax  an  den  Athmungs- 
bewegimgen ,  an  abgeschwächtem  Stimmfremitus .  <^iefem  tympaniti- 
schen  Percussionsschalle  und  an  dem  verschärften  und  al)geschwächten 
Athmungsgeräusche.  Je  nachdem  diese  Erscheiniingen  ein-  oder 
beiderseitig  bestehen .  wird  man  an  eine  Compression  eines  Bronchus 
oder  der  Trachea .  seltener  beider  Bronchien  zugleich  zu  denken 
haben. 

Gewöhnlich  ist  das  Gefühl  der  Athmungsnoth  mit  bestimmten 
a  s  s  i  V  e  n  K  ö  r  p  e  r  1  a  g  e  n  verl)unden  ;  am  häufigsten  begegnet  man 
einer  sitzenden  Stellung  oder  einer  erhöhten  Seitenlage,  selten  konnnt 
Bauchlage  vor. 

Häufig  treten  Anfälle  von  Er  s  t  i  c  k  u  n  g  s  n  o  t  h  auf.  welche 
man  mit  vorübergehenden  Reizzuständen  (h?s  Vagus  in  Zusammen- 
hang gebracht  hat.  Dieselljen  ähneln  asthmatischen  Anfällen  und 
sind  namentlich  diirch  Athmungsnoth,  Zeichen  von  objectiver  Dyspnoe 
und  stridoi'öse  Athmung  gekennzeichnet.  Dauer  und  Wiederkehr  der 
Anfälle  unterliegen  vielfachen  Schwankungen,  doch  sind  oft  be- 
stimmte Körperlagen  im  Stande ,   derartige  Zustände  hervorzurufen. 

Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  werden  häufig  1  nne rv ati  ons- 
störungen  an  den  Stimmbändern  erkannt.  Meist  besteht 
Lähmung  eines  oder  beider  Nervi  recurrentes ,  wobei  eines  oder 
beide  Stimmbänder  unbeweglich  in  Cadaverstellung  verharren  (vergl. 
Bd.  I,  pag.  520).  Auch  geläng  es  Riegel  in  einer  Beobachtung  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  bis  in  die  Trachea  hineinzuschauen  und  eine 
Verengerung  derselben  zu  entdecken.  Sind  beide  Stimml)änder  ge- 
lähmt ,  so  treten  selbstverständlich  Veränderungen  in  der  Stimm- 
bildung ein ,  indem  die  Stimme  aphonisch  wird ,  aber  auch  bei  ein- 
seitiger Recurrenslähmnng  büsst  sie  an  Rundung  und  Klang  ein, 
sie  wird  höher  und  nimmt  mitunter  die  Eigenschaften  einer  Fistel- 
stimme an. 

In  einer  von  Andt'rsoi:  mitgetlieilten  Beabaclituiig  kamen  Veränderungen 
in  der  Stimmbildung  nur  bei  bestimmten  Körperlagen  zum  Vorschein. 
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Die  Stimme  wurde  heiser ,  sobald  der  Patient  den  Kopf  nach  der  linken  Seite  herum- 
drehte oder  mit  stark  nach  hinten  übergebeugtem  Kopfe  auf  dem  Rücken  lag.  Anderson 
erklärt  dies  dadurch ,  dass  gerade  bei  bestimmten  Körperstellungen  der  Druck  auf  den 
Nervus  recurrens  besonders  stark  wurde. 

Bei  Sectionen  hat  man  übrigens  nicht  immer  einfache  Druckatrophie  am  Nervus 
recurrens  gefunden ,  sondern  es  zeigte  sich  zuweilen ,  wie  in  einer  Beobachtung  von 
Cayley,  ein  Wuchern  der  Geschwulstbildungen  in  das  Neurilemm  des  Vagus  hinein. 

Lähmungen  des  Nervus  recurrens  bieten  die  grosse  Gefahr, 
dass  der  Sehlucka  et  gestört  wird,  weil  wegen  Lähmung  des  Kehl- 
deckels und  mangelhaften  Verschlusses  des  Larynxeinganges  leicht 
Speisen  in  die  Kehlkopf  höhle  hineingerathen ,  von  hier  aus  tiefer 
hinabfliessen  und  in  der  Lunge  entzündliche  und  häufig  auch  gangrae- 
nöse  Processe  hervorrufen. 

Reizungs-  oder  Lähmungszustände  am  Nervus  vagus  verrathen 
sich  mitunter  durch  ihren  Einfluss  auf  die  Herzbewegungen. 
Die  Contractionen  des  Herzmuskels  folgen  sich  unregelmässig,  werden 
auffällig  langsam  (Reizung)  oder  in  anderen  Fällen  ausserordentlich 
beschleunigt  (Lähmung). 

Sind  die  zu  der  Muskulatur  der  Sj^eiseröhre  und  des  Magens 
hinziehenden  Fasern  des  Vagus  mit  betroffen,  so  stellen  sich  Anfälle 
von  Schlundkrämpfen.  Singultus  und  Erbrechen  ein. 

Lähmungs-  oder  Reizungszustände  am  Halssympathicus  offen- 
baren sich  namentlich  durch  Ver ander iTugen  der  Pupille. 
Man  findet  die  Pupillen  häufig  von  ungleicher  Weite ,  die  eine  un- 
gewöhnlich eng .  die  andere  excessiv  weit. 

Besonders  eingehend  sind  die  Veränderungen  der  Pupille  in  drei  Beobachtungen 
von  Rossbach  beschrieben  worden.  In  dem  ersten  Falle  brachte  Druck  auf  den  über 
der  rechten  Clavicula  hervorragenden  Tumor  eine  Erweiterung  der  Pupille  hervor.  Die 
Erweiterung  nahm  zu,  je  mehr  man  den  Druck  verstärkte  und  zugleich  wurde  der 
Puls  unregelmässig,  kleiner  und  langsamer.  Dasselbe  trat  in  dem  zweiten  Falle  ein, 
nur  dass  hier  der  Puls  frequenter  wurde.  Auch  erfolgte  bei  tiefer  Inspiration  eine 
Erweiterung  der  Pupillen,  welche  den  Anfang  der  Exspiration  überdauerte.  Uebrigens 
reagirten  die  Pupillen  auf  Lichtreiz. 

In  einem  von  Horstmann  beschriebenen  Falle  der  Traube  schm.  Klinik  war  die 
Verengerung  der  linken  Pupille  durch  einen  Venenthrombus  hervorgerufen,  welcher  den 
linken  Oculomotorius  drückte  und  lähmte. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  Exophthalmus  und  Struma  entstehen  gesehen. 

ComjDression  des  Oesophagus  veranlasst  dauernde  Schling- 
beschwerden, welche  bei  kleinen  Tumoren  mitunter  das  einzige 
Symptom  darstellen.  Bei  umfangreichen  Geschwülsten  kann  es  zu 
einer  vollkommenen  Unwegsamkeit  der  Speiseröhre  kommen ,  so  dass 
der  Tod  durch  Inanition  eintritt. 

Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  pflegen  keine  ge- 
ringen zu  sein.  Nicht  selten  wird  über  einen  brennenden  und 
stechenden  Schmerz  unter  dem  Brustbein  geklagt,  welcher 
entweder  dauernd  besteht  oder  zeitweise,  namentlich  in  Folge  von 
körperlicher  Anstrengung,  zu  Tage  tritt. 

Auch  sind  neuralgische  Beschwerden  in  den  Ex- 
tremitäten beobachtet  worden,  welche  durch  Dnick  von  Nerven- 
stämmen durch  besonders  umfangreiche  und  metastatische  Tumoren 
veranlasst  wurden.  Mitunter  treten  in  der  Wirbelsäule  Schmerzen 
aiif,_  namentlich  wenn  die  Wirbel  selbst  in  die  Geschwulstbildung 
hineingezogen  sind,  ja!  sogar  Lähmungen  könnten  alsdann  durch 
Compres.sion  des  Rückenmarkes  veranlasst  werden. 
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Nicht  selten  wird  aucla  über  S  c  h  w  i  n  d  e  1  g  e  f  ii  Ii  1 ,  Ohren- 
sausen. Augenf limmern  und  verwandte  Beschwerden  geklagt, 
welche  als  Folgen  einer  Hyperaemie  des  Hirnes  zu  betrachten  sind. 
Auch  stellt  sich  bei  manchen  Kranken  Schlaflosigkeit, 
A  g  r  y  p  n  i  a  ,  ein. 

Häufig  kommt  es  zu  sehr  fßiälendem  Husten,  wobei  der  Aus- 
wurf sparsam ,  katarrhalisch ,  oft  aber  auch  blutig  tingirt  ist.  Man 
hat  sogar  durch  überhandnehmende  Haemoptoe  (Staiiungshaemoptoe) 
den  Tod  eintreten  gesehen. 

Mehrfach  ist  Auswerfen  von  Haaren  beschrielien  worden.  Es  handelte  sich 
dabei  um  Derraoidcysten  im  Mediastinalraume,  welche  in  die  Bronchien  dm'chgebrochen 
waren  und  theilweise  ihren  Inhalt  in  sie  entleerten. 

Die  Patienten  nehmen  oft  sehr  schnell  c  a  c  Ii  e  k  t  i  s  c  h  e  s  Aus- 
sehen an ,  und  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Blutes 
werden  nicht  selten  Zustände  von  Leukocytose  gefunden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  hängt  vor  Allem  von  der 
Schnelligkeit  des  Wachstliumes  der  Geschwülste  und  von  der  Art 
ab,  in  welcher  benachbarte  Organe  in  ihrer  Function  gestört  werden. 
Man  kennt  Fälle ,  in  welchen  sich  die  Erscheinungen  über  fünf  bis 
sieben  Jahre  hingezogen  haben ,  während  in  anderen  ein  acuter  Ver- 
lauf eintrat,  wobei  sich  die  Symptome  nur  ühev  eine  oder  einige 
wenige  Wochen  erstreckten.  Jedenfalls  gehört  eine  längere  Dauer 
der  Krankheit  zur  Regel.  Destard  giebt  als  Durchschnittszeit  drei 
bis  sieben  Monate  an. 

Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  in  sehr  verschiedener  Weise. 
Bald  gehen  die  Kranken  an  allgemeinem  Marasmus  zu  Grunde ;  sie 
werden  wassersüchtig ,  verlieren  nach  und  nach  an  Kräften ,  l)e- 
kommen  All)uminurie  und  sterben  unter  Erschöjifungsersch einungen. 
In  anderen  Fällen  aber  führen  Compressionserscheinungen  den  Tod 
herbei.  So  kann  durch  Compression  der  Lungen,  der  Trachea  oder 
der  Hauptbronchien  Erstickungstod  veranlasst  werden.  Sind  die 
Nervi  recurrentes  gelähmt,  so  verursachen  mitunter  Schluckpneumonie 
oder  gangraenöse  Veränderungen  in  den  Lungen  den  Tod.  Durcli 
übermässige  Compression  der  Speiseröhre  tritt  zuweilen  der  Tod 
durch  Verhungern  ein.  Seltener  macht  Gehirnblutung  (Encephalor- 
rhagie)  dem  Leben  ein  Ende.  Li  vielen  Fällen  müssen  mehr  zufällige 
Complicationen  als  unmittelbare  Todesursachen  angesehen  werden, 
wohin  man  Lungenentzündung,  Pleuritis  und  Pericarditis  in  erster 
Linie  zu  rechnen  hat. 

III.  Diagnose.  Die  Diagnose  von  Mediastinaltumoren  ist  nicht 
leicht ,  denn  es  bietet  sich  mannigfaltige  Gelegenheit,  sie  mit  anderen 
Erkrankungen  zu  verwechseln. 

Mediastinaltumoren  von  geringem  Umfange  bleilien  dann  voll- 
kommen verl)orgen ,  wenn  sie  ohne  Druckerseheinungen  auf  benach- 
barte Organe  Ijestehen.  Li  anderen  Fällen  führen  nur  die  letzteren 
allein  auf  die  Diagnose  einer  Mediastinalgeschwulst.  Es  kommen 
hierbei  besonders  einseitige  oder  doppelseitige  Recurrenslähmung. 
Schlingbeschwerden  und  PupillendiflFerenz  in  Betracht.  Unter  solchen 
Umständen  muss  man  sich  namentlich  vor  Verwechslung  mit 
Aortenaneurysmen  liüten,  und  hat  vor  Allem  auf  Pulsretarda- 
tion,   Gefässgeräusche  und  Lebensalter  zu  achten.    Bei  Schlingbe- 
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scliwerden  würde  das  Lebensalter  zu  berücksichtigen  sein,  nm  Speise- 
röhrenkrebs für  ein  unwahrscheinliches  Leiden  zu  halten ;  auch 
würde  man  beim  Sondiren  der  Speiseröhre  sorgsam  die  in  den  Sonden- 
fenstern haftenden  Massen  untersuchen  müssen ,  da  sich  hier  bei 
Krebs  nicht  selten  kleine  Geschwulstpartikelchen  verfangen ,  welche 
man  an  den  geschichteten  Epithelien  (Krebszwiebeln,  Krebsperlen) 
leicht  zu  erkennen  vermag. 

Sind  mediastinale  Tumoren  so  umfangreich ,  dass  sie  -abnorme 
Dämpfungen  erzeugen,  so  können  sie,  wenn  sie  im  vorderen  Media- 
stinum liegen»,  leicht  mit  Aneurysmen  oder  mit  Pericarditis  ver- 
wechselt werden.  Von  P  e  r  i  c  a  r  d  i  t  i  s  unterscheidet  man  die  Tumoren 
durch  die  Entwicklung  der  Krankheit ,  dxirch  das  Verhalten  des 
Spitzenstosses  gegenüber  der  Dämpfung  des  Herzens  und  durch 
die  meist  unregelmässige  Form  der  Dämpfung.  Schwierig  kann  die 
Unterscheidung  von  Aneurysmen  werden,  doch  beachte  man  hier 
die  bereits  vorhin  angegebenen  Verhältnisse.  Namentlich  würden 
Schwellung  peripherer  Lymphdrüsen  oder  Metastasen  in  anderen 
inneren  Organen  für  das  Bestehen  von  Mediastinaltumoren  sprechen. 

Besondere  Vorsicht  hat  man  bei  der  Diagnose  von  pulsirenden 
Tumoren  zu  verwenden ,  doch  kommt  hier  im  Gegensatz  zu  Aneu- 
rysmen in  Betracht  einmal  die  einfache  Hebung  und  Senkung  des 
Tumors  ohne  allseitige  Pulsationen ,  fernerhin  der  plötzliche  Stoss 
bei  Tumoren ,  dagegen  eine  allmälige  pulsatorische  Füllung  und 
Erschütterlang  bei  Aneurysmen. 

Bei  Tumoren  im  hinteren  Mittelfellraum  muss  man  sich  nament- 
lich vor  einer  Verwechslung  mit  einer  uzaschriebenen  Pleuritis  be- 
wahren. Unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen  auf,  wenn  Pleuritis 
neben  Mediastinaltumoren  besteht. 

Eine  Verwechslung  von  Mediastinaltumoren  mit  M  e  d  i  a  s  t  i  n  a  1- 
abscess  lässt  sich  meist  umgehen,  weil  sich  bei  letzterem  die 
Erkrankung  an  Verletzimgen  oder  Erkältungen  anzuschliessen  und 
unter  Fiebererscheinungen  in  acuter  Weise  zu  verlaufen  pflegt. 

Was  die  anatomische  Diagnose  der  mediastinalen  Tumoren  an- 
betrifft, so  wird  sich  dieselbe  nicht  immer  mit  Sicherheit  stellen  lassen. 
Für  Krebs  und  Sarcom  s^^rechen  schnelles  Wachsthum  und  Betheiligung 
der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle ,  über  der  Clavikel  und  in  der 
Inguinalbeuge.  Bei  der  Diagnose  von  Krebs  ist  auch  das  Alter  zu 
berücksichtigen,  während  bei  bestehender  Scrophiilose,  bei  Leukaemie 
und  Pseudoleukaemie  Sarcome,  resp.  Lymphosarcome  zu  erwarten  sind. 

V.  Pro  gnose.  Man  hat  die  Vorhersage  bei  Mediastinaltumoren 
ungünstig  zn  stellen,  da  man  kein  sicheres  Mittel  zu  ihrer  Beseiti- 
gung kennt.  Je  schneller  das  Waehsthiim  vor  sich  geht,  um  so  eher 
ist  der  tödtliche  Ausgang  zu  erwarten. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  vorwiegend  symptomatisch 
zw  verfahren.  Von  Jodpraeparaten,  innerlich  oder  äusserlich  gereicht, 
darf  man  sich  keinen  grossen  Nutzen  versprechen ;  bei  Sarcomen  und 
Lymphosarcomen  könnten  Arsenikpraeparate  versucht  werden.  König 
zeigte  neuerdings ,  dass  man  auf  operativem  Wege  Hilfe  bringen 
kann,^  indem  er  mit  Glück  bei  einer  Frau  das  Brustbein  resecirte 
iTnd  eine  Media stinalgeschwulst  entfernte. 
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2.  Entzündung  im  Mediastinum.  Mediastinitis. 
I.  Aetiologie  und  anatomische  Veränderungen,   Entzündung  des 

mcdiastinalen  Binde,i::ewebes  kommt  nicht  häulig  zur  Beobachtung.  Nach  dem 
Sitze  der  Entzündung  kann  man  zwischen  einer  Mediastinitis  anterior  und 
M.  posterior  und  nacli  dem  Verlaufe  der  Krankheit  zwischen  einer  Mediastinitis 
acuta  und  M.  chronica  unterscheiden.  Die  acute  Mediastinitis  verräth  Neigung 
zur  Eiterbiklung  und  führt  damit  zu  Mediastinalabscess,  während  die  chro- 
nische Form  nicht  selten  zur  Entwicklung  von  bindegewebigen  Schwielen 
Veranlassung  giebt,  welche  die  in  dem  Mediastinalraume  gelegenen  Organe 
erheblich  zu  beeinträchtigen  im  Stande  sind. 

Sowohl  die  acute,  als  auch  die  chronische  Mediastinitis  entstehen  nur 
selten  als  traumatische  oder  r  h  e um  a tis ch e  M e d i  a s  t i n i  t i  s  nach 
Stoss  oder  Schlag  vor  die  Brust  oder  nach  Erkältung. 

Häufig  trifft  man  Mediastinitis  bei  I^ntzündungen  von  benachbarten 
Organen  an,  fortgepflanzte  Mediastinitis.  So  können  cari('ise  Pro- 
cesse  am  Brustbein,  an  den  Kippen  oder  an  der  Wirbeisäule  das  Mediastinum 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Auch  Entzündungen  am  Pericard  oder  au  der 
Pleura  setzen  sich  häufig  unmittelbar  auf  das  mediastinale  Bindegewebe  fort. 
In  anderen  Fällen  tritt  Mediastinitis  auf,  nachdem  ein  Durchbruch  von  Eiter- 
massen in  das  Mediastinum  aus  der  Herzbeutel-  oder  Pleurahöhle  oder  (selten) 
Lungenabscess  vorausgegangen  ist.  Ebenso  können  Senkungsabscesse  bei  Wirbel- 
caries,  vereiterte  Lymphdrüsen  oder  Eiterprocesse  im  Halszellgewelte  den  Weg 
znm  Mediastinum  nehmen  und  hier  secundäre  Entzündung  anfachen. 

In  einem  Falle  beobachtete  ich  Durchbruch  einer  tuberculösen  Luugen- 
caverne  in  das  vordere  Mediastinum  und  im  Anschluss  daran  jauchige  eiterige 
Mediastinitis. 

Chronische  Mediastinitis  scheint  in  manchen  Fällen  durch  chronische 
Lungenkrankheiten  (Lungentuberculose,  Emphysem,  interstitielle  Pneumonie, 
Bronohiectasen !  veranlasst  zu  sein. 

Bei  InfectionskrankLeiten  und  Pyaemie  hat  man  mehrfach  Entzündungen 
und  Abscesse  im  ^Mediastinum  angetroffen,  offenbar  durch  secundäre  Infection 
mit  Eitercoccen  entstanden ,  —  m  e  t  a  s  t  a  t  i  s  c  h  e  Mediastinitis. 

IL  Symptome.  Die  Symptome  einer  Mediastinitis  gestalten  sich  be- 
greitiicherweise  bei  acuter  und  chronischer  Mediastinitis  verschieden ;  jene 
zeigt  einen  stürmischen,  diese  einen  schleichenden  Verlauf. 

Bei  acuter  Mediastinitis  hat  man  die  allgemeinen  und  localen 
Symptome  auseinander  zu  halten.  Die  Allgemeinsymptorae  deuten  auf  nichts 
Anderes',  als  auf  einen  entzündlichen  l^rocess  hin  und  äussern  sich  in 
Fieber,  Frösten  und  in  einem  bedenklichen  Krankheitsgefühle. 

Unter  den  Localsymptomen  kommt  einem  beängstigenden  Druck- 
gefühl und  einer  lebhaften  S  c  h  mer  z ha f  tig k  ei  t  unter  dem  Brustbeine 
eine  hervorragende  Bedeutung  zu.  Auch  leichtes  Klopfen  auf  das  Sternum 
oder  Druck  auf  die  Wirbelsäule  oder  ihre  Umgebung  wird  meist  mit  heftigen 
Schmerzen  beantwortet,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Mediastinitis  anterior 
oder  M.  posterior  handelt.  Die  Brusthaut  über  dem  Sternum  erscheint 
nicht  selten  heiss,  geröthet  und  ödematös.  Dazu  kommen  Erscheinungen  von 
Herzklopfen  und  Herzschwäche,  Athmungsnoth  und  Angst,  Husten  und 
Expectoration  von  nicht  selten  blutig  tingirten,  schleimig-eiterigen  Massen, 
auch  S  c  h  1  i  n  g-  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n.  Wird  die  Entzündung  rückgängig,  so  lassen 
alle  diese  Beschwerden  gleichfalls  allmälig  wieder  nach. 

Ei  oll  borst,  Specie'.le  Pathologie  iiml  Therapie.  I.  4.  Aufl.  ^2 
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Kommt  es  dagegen  zur  Bildung  eines  Mediastinalabscesses, 
so  treten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Mediastinaltumoren  au  der  vorderen 
oder  hinteren  Brustwaud  abnorme  Dämpfungen  auf.  Dieselben  sind  vorn 
unter  dem  Sternum  zu  erwarten ,  welches  sie  seitlich  mehr  oder  minder 
stark  überschreiten.  Erreichen  Abscesse  einigen  Umfang,  so  kommen  wie 
bei  Mediastinaltumoren  Druckerscheinungen  an  den  benachbarten  Organen 
zur  Ausbildung,  vor  Allem  Erweiterungen  und  Schlängelungen  von  Haut- 
venen, Oedem  und  stärkere  Schlingbeschwerden. 

Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach  aussen,  wobei  er  das 
Sternum  perforiren  und  als  fluctuirende  Geschwulst  unter  der  Brusthaut 
hervortreten  kann.  Am  häufigsten  soll  nach  Daude  der  Eiterdurchbruch  neben 
dem  linken  Sternalrande  im  zweiten  Intercostalraurae  stattfinden.  Zuweilen 
kommen  jedoch  sehr  weite  Eitersenkungen  vor,  so  dass  man  den  Eiter  erst 
in  der  Inguinal-  oder  Lendengegend  zum  Vorschein  kommen  gesehen  hat. 

Zuweilen  entsteht  Durchbruch  von  Eiter  in  innere  Organe. 
Relativ  oft  erfolgt  derselbe  in  den  Herzbeutel,  in  die  Pleurahöhle,  in  einen 
Bronchus.,  in  die  Lunge  oder  in  die  Speiseröhre,  wobei  in  vielen  Fällen 
selbstverständlich  weitere  (secundäre)  Entzündungen  angeregt  werden.  Ein 
sehr  bedenklicher  Ausgang  ist  es,  wenn  grosse  Arterien  (Aorta,  Mammaria 
interna  u.  s.  f.)  arrodirt  und  eröffnet  werden ,  weil  alsdann  Verblutungstod 
-  eine  unausbleibliche  Folge  ist. 

Der  Tod  tritt  bei  acuter  Mediastinitis  oft  ganz  überraschend  schnell 
ein,  nachdem  sich  schwere  Collapserscheinungen  ausgebildet  haben.  Aber 
auch  dann,  wenn  sich  die  Krankheit  etwas  länger  hinzieht,  bleiben  grosse 
und  vielfältige  Gefahren  bestehen. 

Chronische  Mediastinitis  ist  bald  eine  Folge  einer  acuten,  bald 
entwickelt  sie  sich  von  vornherein  als  solche,  "  Wir  sind  ihr  bereits  früher 
einmal  als  schwielige  Mediastino-Pericarditis  begegnet  fvergl;  Bd.  I,  pag.  152). 
Bindegewebige  Schwielen  in  der  Nähe  des  Oesophagus  können,  wie  nameiit- 
lich  Tiedeinann  hervorhob ,  zur  Bildung  von  Tractionsdivertikeln 
der  Speiseröhre  führen,  welche  sich  besonders  durch  Schluckbeschwerden 
verrathen,  aber  auch  durch  Verjauchung  zu  Perforation  und  Tod  führen. 
Sie  entstehen  dadurch,  dass  die  Schwielen  schrumpfen  und  dabei  ihre  Insertions- 
stelle  an  der  Oesophaguswand  nach  aussen  ziehen.  Selten  kommt  es  an  den 
Luftwegen  zur  Bildung,  von  Tractionsdivertikeln,  weil  ' die  knoii^elige  Wand 
einem  Zuge  genügenden  Widerstand  leistet,  schon  häufiger  bilden  sieh  hier 
in  Folge  von  Schrumpfung  des  media stinale-n  Bindegewebes  Verengerungen 
aus,  welche.  Bronchosteuose  im  Gefolge  haben.  Auch  können  an  Aorta, 
Pulmonalveuen  und  i^uliponalarterie  Stenosen  entstehen ,  welche  rückläufig 
auf  den  Herzjnuskel  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  werden.  Endlich  ist  es 
möglich,  dass  der  Recurrens  betheiligt  und  gelähmt  w4rd. 

III.  Diagnose.  Die  Diag  nose  einer  Mediastinitis  ist  schwierig.  Die 
acute  Mediastinitis  bleibt  oft  hinter  dem  Grundleiden  verborgen  ,  während 
die  chronische  nur  aus  ihren  Folgen  und  hier  nur  dann  erkannt  werden 
kann,  wenn  -andere  aetiologische  Ursachen  mit  Sicherheit  auszuschliessen  sind. 

IV.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  acuten  Mediastinitis  ernst 
zu  stellen ,  weil  man  der  Entzündung  wegen  ihrer .  tief  versteckten  Lage 
nur  schwer  beikommeh  kann.  Aber  auch  die  chronische  Mediastinitis  ist  ein 
ernstes  Leiden,  zumal  man  nicht  im  Stande  ist,  die  Schwielen  zu  beseitigen 
oder  ihrer  Schrumpfung,  vorzubeugen;  ^. 
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V,  Therapie.  Die  Behandlung-  miiss  bei  der  acuten  Mediastinitis  eine 
locale  sein,  wobei  vor  Allem  Eisblase  und  Bluteg-el  zu  benutzen  sind.  Ausser- 
dem sollen  durch  "Wein  und  kräftige  Kost  die  Kräfte  erlialten  werden. 
Vermuthet  man  Eiter  im  Mediastinum,  so  hat  mau  vielfach  die  Trepanation 
des  Sternums  empfohlen.  Unter  Umständen  dürften  tiefe  Ineisionen  in  das 
Jugulura  bis  auf  die  Trachea  dem  Eiter  einen  Abfluss  verschaffen.  .Jedenfalls 
sind  Eitersenkungen  zu  eröffnen  und  unter  antiseptischen  Cautelen  zu  behandeln. 

Versuche,  die  bindegewebigen  Schwielen  einer  chronischen  Mediastinitis 
zum  Schwinden  zu  bringen,  etwa  durch  Jodpraeparate,  lassen  keinen  Erfolg 
erwarten ,  und  mau  ist  hier  auf  ein  rein  symptomatisches  Verhalten  an- 
gewiesen. 

3.  Blutungen  im  Mediastinum. 

Kleine  Blutaustritte  im  mediastinalen  Bindegewelie  findet-  man  bei  vielen  Zu- 
ständen von  Blutdissolution.  Dahin  gelieren  schwere  Formen  von  Icterus,  häemorrlia- 
gische  Exantheme.  Infectionskrankheiten.  Seorbut  und  Aehnliches.  Diese  Veränderungen 
besitzen  selbstverständlich  keine  klinische  Bedeutung. 

In  anderen  Fällen  treten  umfangreiche  Blutungen  im  jM.ediastinum  auf.  wenn 
grosse  Arterien  leersten.  In  der  Begel  hat  die  Scene  so  schnell  einen  unglücklichen 
Schluss,  dass  darüber  die  Betheiligung  des  Mediastinums  ganz  übersehen  wird.- 

Endlich  können  grössere  Blutungen  in  Folge  von  Stoss,  Schlag,  Fall  oder  von 
perforirenden  Wunden  entstehen.  Die  Diagnose  beruht  hier  auf  den  Zeichen  einer  inneren 
Blutung  (Blässe,  kleiner  Puls,  kühle  Haut,  ( ihnmachtsanwandlungen) ,  auf  dem  acuten 
Auftreten  einer  ungewöhnlichen  Dämpfung  über  dem  Mediastinalraume  und  irnter  Um- 
ständen auf  Compressionserscheinungen  an  benachbarten  Organen,  wie  sie  mehrfach  im 
Vorausgehenden  geschildert  worden  sind.  Daudi  giebt  an,  dass  sich  am  zweiten,  oder 
dritten  Tage  pathognomonische  Eechymosen  in  der  Lumbargegend  ein.stellen.  Die 
Blutungen  können  durch  ihren  Umfang  oder  durch  Compressionserscheinungen  tödtlich 
werden  oder  auch  zur  Entwicklung  eines  mediastinalen  Abscesses  führen.  Bei  der 
Behandlung  wird  man  sich  auf  örtliche  Antiphlogose  und  auf  Excitantien  zu  be- 
schränken haben. 

4.  Mediastinales  interstitielles  Emphysem. 

Das  Vorkommen  von  Luft  in  dem  Zellgewebe  des  Mediastinums  ist  seit  langer 
Zeit  bekannt  und  man  kennt  solchen  Zustand  als  media stinales  Emphysem.  Als  Ur- 
sachen sind  penetrireude  Wunden  des  Thorax  und  ulceröse  Processe  des  Kehlkopfes, 
der  Trachea,  der  Broncliien,  der  Lungen,  der  Speiseröhre,  des  Magens  oder  Darmes 
anzuführen,  doch  'müssen  für  die  beiden  letzteren  Fälle  Verwachsungen  zwischen  Magen 
fider  Darm  und  Zwerchfell  vorau.sgegangen  s.eiu.  luv  Genauereu  seien  als  Veranlassun.g 
für  mediastinaks  Emphysem  besonders  hervorgehoben  Ti'athento'mie.-  typhöse  oder  tu1)er- 
culöse  Verscliwärnngen  der  luftleitendeu  Wege  und  Aehnliches.  Aucli  heftige  Husten- 
bewegungen, z.  B.  bei  Keuchhusten,  erschwertes  Athmen,  z.  B.  bei- Croup  und  körper- 
liche (Jeljeranstrengungen  können  ein'  mediastinales  Emphysem  im  Getjdge  haben. 

Anatomisch  ist  der  Zustand  leicht  zu  erkennen,  da  man  die  über  erbseugrossen 
Luftblasen  theils  sehen,  Jheils  beim  Betasten  als  Knistergeräuscli  fühlen  kann: 

Subjective  Besch-\yerden  können  fehlen  :  in  anderen  Fällen  aber  wird  ülier  Athmungs- 
noth ,  Stiche -in  der  Herzgegend,  Schlingbeschwerden  und  Veränderungen  der  Stinnne 
ü;eklagt :  die  Patienten  srnd  ^'on  Angst  erfüllt  und  werfen  sich  oft  unruhig  Irtn  und  her. 

Hat  das  mediastinale  Emphysem  einigen  rmfäng  erreicht,  so  tritt  an  Stelle  der 
Herzdämpfung  eine  Zone  breiten  LungenschaUes  .  und  die  Herzdämpfufig  schwindet. 
Auch  der  Spitzenstoss  . '  sowie  die  Herzbewegungen  werden  weder  gesehen  noch  gehört. 
Daneben  kommen  im  Bereiche  der  früheren  Herzbewegung  knisternde  Geräusche  zum 
Vorschein,  die  mit  den  Herzl)ewegUJigen  gleichzeitig  auftreten.  Zuweilen-  sind  die  Ge- 
räusche so  laut  und  knackend  oder  .quatschend  ,  dass  7uan  sie  durch  ein  ganzes  Zimmer 
vernehmen  kann.  Mitunter  koihmen  alle  diese  Erscheinungen  durch  Eesorption  der  laift 
binnen  wenigen  Tagen  zum  Sckwind'Qn.         '  . 

In  manchen  Fällen  geselH  sich  zu  dem  mediastinalen  Emphysem  nocli  mehr  oder 
minder  ausgedehntes  Hautemphysem  hinzu,  indenr  sich  die'  Luft  vom  Mediastinum  ans  zum 
Halszellgewebe  und  noch  weiter  ausbreitet.  An  der  Intuniescenz  der  Haut  und  deren 
eigeutliümlich  knisternden  Einpfindung-  ist  der  Zustapd  leicht  zu  erkennen.  In  manchen 


652 


E r krank  11  ugen  der  Tliymusdriise. 


Fällen,  z.  B.  nacli  der  Traclieotomie,  verdanken  subcutanes  und  mediastinales  Einphysem 
ein  und  derselben  Ursaclie  ihren  Ursprung. 

Müller  hat  neuerdings  betont,  dass  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Pneumothorax 
und  Pueumopericard  hüten  müsse,  allein  im  Gegensatz  zu  Pneumothorax  fehlen  bei 
mediastinalem  Emphysem  metallische  Geräusche  bei  der  Percussion  und  Auscultation, 
auch  werden  Verdraugungserscheinungen  benachbarter  Organe  verniisst .  ebenso  Erwei- 
terung einer  Thoraxseite,  und  auch  bei  Pneumopericard  giebt  das  Vorhandensein  metalli- 
scher Erscheinungen  bei  der  Diagnose  den  Ausschlag,  nebst  Wechsel  der  physikalischen 
Erscheinungen  je  nacli  der  Körperlage  des  Kranken. 

Die  Vorhersage  ist  mitunter  wegen  des  Grundleidens  eine  übele.  Therapeutisch' 
wird  man  sich  symptomatisch  verhalten  und  durch  Excitantien  Erhaltung  der  Kräfte^ 
durch  Narcotica  Bekämpfung  der  Beschwerden  versuchen. 


Anhang.  Erkrankungen  der  Thymusdrüse.  Da  die  Functionen  der 
Thymusdrüse  unbekannt  sind,  so  mögen  ihre  Erkrankungen  rein  aus  localen  Gründen 
an  dieser  Stelle  eingereiht  werden.  Klinische  Wichtigkeit  kommt  den  krankhaften  Ver- 
änderungen an  der  Thymusdrüse  nicht  zu,  und  man  hat  namentlich  früher  mit  Unrecht 
manche  aetiologisch  dunkelen  Krankheitsbilder  auf  dieselben  liezogen. 

1.  Die  Thymusdrüse  liegt  im  vorderen  Mediastinalranm ,  woselbst  sie  die 
vordere  Herzbeutellläche  und  den  Ursprung  der  grossen  Gefässe  überdeckt.  Zuweilen 
ragt  sie  so  weit  nach  oben  ,  dass  sie  die  Schilddrüse  berührt ,  während  sie  nach  ab- 
wärts bis  zum  Knorpel  der  fünften  Rippe  reicht.  Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  nimmt 
sie  an  Umfang  zu,  von  da  an  bleibt  sie  bis  zur  Pubertät  von  unverändertem  Volumen.. 
Etwa  um  das  löte  Lebensjahr  treten  an  ihr  atrophische  Veränderungen  und 
Verfettungen  ein,  so  dass  man  sie  bei  Erwachsenen  meist  in  einen  fetthaltigen 
Lappen  umgewandelt  findet.  Bei  Kindern  kann  sich  die  Gegenwart  der  Tliymusdrüse 
durch  eine  fingerbreite  Dämpfung  längs  des  linken  Sternalrandes  verrathen ,  welche 
vom  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel  reicht. 

2.  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  ist  nielirfach  besclirieben  worden^ 
doch  muss  man  berücksichtigen,  dass  schon  unter  normalen  Verhältnissen  vielfach  be- 
trächtliche Schwankungen  im  Volumen  und  Gewichte  vorkommen.  Kopp  hat  den  Versuch 
gemacht,  den  Stimmritzenkrampf  der  Kinder  auf  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  zurück- 
zuführen, doch  ist  diese  Erklärung  deshalb  unrichtig,  weil  man  Spasmus  glottidis  ohne 
Thymushypertrophie  undThymushypertrophie  ohneStiramritzenkrampf  findet.  Denkbar  frei- 
lich ist  es,  dass  eine  sehi-  umfangreiche  Hypertrophie  die  Athmungs-  und  Circulationsorgane 
beeinträchtigte  und  Respirationsbeschwerden  und  Stauungserscheinungen  hervorriefe.  In 
neuester  Zeit  hat  Grawiiz  sogar  zwei  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  eine  ungewöhn- 
lich grosse  Thymusdrüse  bei  Säuglingen  plötzliche  Erstickung  herbeigeführt  hatte.  Auf 
eine  Diagnose  des  Zustandes  während  des  Lebens  wird  man  sich  nicht  einlassen  können. 

Im  Anschluss  an  eine  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  sei  noch  der  Per  si s  t  e  nz. 
derselben  im  höheren  Alter  gedacht. 

3.  Blutungen  in  der  Thymusdrüse  kommen  im  Verein  mit  Blutungen 
in  anderen  Organen  vor.  Ihre  Grösse  schwankt  von  dem  Umfange  eines  Stecknadel- 
knopfes bis  zu  demjenigen  einer  Erbse.  Man  ist  ihnen  bei  asphyktischen  Kindern 
begegnet,  desgleichen  bei  Zuständen  von  Blutdissolution. 

4.  Abscessbildung  in  der  Thymusdrüse,  als  Ausgang  einer  voraus- 
gegangenen Entzündung,  ist  zuerst  von  Dubais  bei  congenitaler  Syphilis  beobachtet 
worden.  Man  muss  sich  hüten,  den  milchartigen  Saft  der  Thymusdrüse  mit  Eiter  zu 
verwechseln,  worüber  das  Mikroskop  leicht  entscheiden  wird.  Die  Häufigkeit  der 
Thymusdrüsenabscesse  bei  congenitaler  Syphilis  ist  früher  vielfach  überschätzt  worden, 
namentlich  können  Abscesse  auch  unabhängig  von  Syphilis  zur  Entwicklung  gelangen. 
Pürkhauer  gedenkt  einer  Beobachtung  bei  einem  vierjährigen  Knaben,  welcher  mitten 
in  bester  Gesundheit  in  Erstickungsgefahr  gerieth  und  schnell  zu  Grunde  ging.  Die 
Section  wies  als  Ursache  eine  Vereiterung  der  ganzen  Thymusdrüse  nach  ,  w-obei  der 
Eiter  in  einen  Bronchus  durchgebrochen  war. 

5.  Geschwülste  in  der  Thymusdrüse.  Man  hat  mehrfach  Krebs,  nament- 
lich aber  Sarcome  und  Lymphosarcome  der  Thymusdrüse  beobachtet.  Dieselben  werden 
bei_  genügendem  Jmfange  die  Symptome  eines  Mediastinaltumors  erzeugen.  Auch  Der- 
moidcysten und  Cysten  überhaupt  können  an  der  Thymusdrüse  vorkommen. 


